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A. INTRODUCTION GENERALE :  
 




Le vieillissement de la population est un phénomène mondial touchant aussi bien les 
pays développés que les pays en voie de développement 1. En Europe, près de 20% de la 
population avait 65 ans et plus en 2016 1. En France, au 1er janvier 2010, 22,1% de la 
population avait 65 ans et plus et on estime qu’un tiers de la population aura plus de 60 
ans en 2060 (Données INSEE). Parmi ces personnes, la moitié aura plus de 75 ans.  
 
Le vieillissement s’accompagne souvent de nombreuses complications : l’apparition de 
pathologies chroniques liées à l’âge (cardiaques, pulmonaires ou encore 
neurodégénératives) souvent multiples 2,3, une diminution des capacités fonctionnelles 
4, des chutes et à terme l’évolution vers la dépendance, et le décès.  
 
1. LA DEPENDANCE :  
 
1.1. Vers une définition de la dépendance : 
 
Depuis 1980, de façon complémentaire à la classification internationale des maladies,  
l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a développé une nomenclature s’intéressant 
aux conséquences des maladies  sur la vie quotidienne des personnes. Cette 
nomenclature, définie par Wood, fait la différence entre 3 notions : déficience, incapacité 
et désavantage. 
 La déficience est définie comme « toute perte de substance ou altération d’une 
structure ou fonction psychologique, physiologique ou anatomique » 
 L’incapacité correspond « à toute réduction (résultant d’une déficience) partielle 
ou totale, de la capacité à accomplir une activité d’une façon ou dans les limites 
considérées comme normales pour un être humain ». 
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 Le désavantage « résulte pour un individu donné d’une déficience ou d’une 
incapacité qui limite ou interdit l’accomplissement d’un rôle normal (en rapport 
avec l’âge, le sexe, les facteurs sociaux et culturels). » 
En 2001, l’OMS publie une révision de cette classification intitulée « Classification 
internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé » 5. Dans ces travaux 
l’accent est mis sur le fait que l’état de fonctionnement et de handicap d’une personne 
est le résultat de l’interaction dynamique entre les problèmes de santé et les facteurs 
contextuels (personnels et environnementaux). Les composantes du fonctionnement et 
du handicap peuvent être exprimées de deux manières. Le « fonctionnement » fait 
référence à des aspects de santé qui ne posent pas de problèmes (neutres) : aux 
fonctions organiques, aux activités et à la participation d’un sujet à la société. Le terme 
handicap quant à lui recouvre des aspects qui peuvent représenter un problème : 
notions de déficiences, limitations d’activité ou restrictions de participation.  Il s’agit 
dans tous les cas d’un concept multidimensionnel qui souligne l’interaction entre une 
affection médicale et des facteurs personnels et environnementaux 6.  
 
Si la notion de handicap tend à s’appliquer à toutes les tranches d’âge de la population, 
une barrière d’âge établie à 60 ans tend à distinguer les personnes adultes jeunes en 
situation de handicap et les personnes âgées qualifiées de « dépendantes » 7.   
Le mot dépendance est utilisé pour la première fois par un gériatre, le Dr Yves Delomier, 
médecin de long séjour, dans un article de la revue Gérontologie intitulé « Le Vieillard 
dépendant. Approche de la dépendance » 8.  Dans son article, Yves Delomier souligne 
que « « le vieillard dépendant a donc besoin de quelqu’un pour survivre, car il ne peut, 
du fait de l’altération des fonctions vitales, accomplir de façon définitive ou prolongée, 
les gestes nécessaires à la vie ». Dans les années 1980, ce terme tend à remplacer 
progressivement ceux de « grabataire » ou « d’invalide », et va progressivement être 
utilisé un adjectif pour définir les personnes âgées de plus de 60 ans ayant des difficultés 
à accomplir seule les principaux actes de la vie quotidienne, en raison de pathologies 
organiques et/ou psychiques, et ayant besoin, d’être aidées dans ces activités.  
C’est dans « L’arrêté du 13 mars 1985 relatif à l’enrichissement du vocabulaire relatif aux 
personnes âgées, à la retraite et au vieillissement » qu’apparaît pour la première fois une 
définition officielle de la dépendance 9. Elle y  est définie comme « la situation d'une 
personne qui en raison d'un déficit anatomique ou d'un trouble physiologique ne peut 
remplir des fonctions, effectuer des gestes essentiels à la vie quotidienne sans le concours 
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d'autres personnes ou le recours à une prothèse, un remède, etc ... (Note : La dépendance 
du malade, de l'invalide, du vieillard n'aboutit le plus souvent à la privation ou à 
l'abdication de  son autonomie que par le cumul et la combinaison de dépendances 
ajoutées, qui sont d'un autre ordre pathologie organique ou fonctionnelle, par exemple 
d'ordre économique, financier, social, etc ...) ». 
Le 24 janvier 1997, le terme est consacré juridiquement par la loi instaurant la 
« Prestation Spécifique Dépendance », en direction des personnes de 60 ans et plus. 
Cette loi définit de façon officielle la dépendance comme « l’état de la personne qui, 
nonobstant les soins qu’elle est susceptible de recevoir, a besoin d’être aidée pour 
l’accomplissement des actes essentiels de la vie, ou requiert une surveillance régulière » 10. 
Cette loi définit également un outil de mesure de la dépendance : la grille AGGIR 
(Autonomie Gérontologique. Groupe Iso-Ressources), mise au point par des gériatres de 
long séjour. Cette grille AGGIR définit 6 niveaux de dépendance allant du GIR 1 (le degré 
de dépendance le plus élevé) au GIR 6 (se rapportant au sujet le plus indépendant) (cf 
Encadré 1). En France, la prise en charge publique de la dépendance s’appuie sur le 
classement de la grille AGGIR : le sujets de 60 ans et plus, classés GIR 1 à GIR 4 sont 
considérées comme dépendants et peuvent bénéficier d’une « Allocation personnalisée à 
l’autonomie » (ou APA). 
 
Encadré 1 : (Adapté de Dossiers Solidarité et Santé. Drees N°43 Septembre 2013) 
 
La grille AGGIR : Outil permettant d’évaluer le degré de dépendance des 
personnes âgées : 
GIR 1 : Les personnes confinées au lit ou au fauteuil ayant perdu leur autonomie mentale, 
corporelle, locomotrice et sociale qui nécessitent une présence indispensable et continue 
d’intervenants.  
GIR 2 : Les personnes confinées au lit ou au fauteuil dont les fonctions mentales ne sont pas 
totalement altérées et qui nécessitent une prise en charge pour la plupart des activités de la vie 
courante, ou celles dont les fonctions mentales sont altérées mais qui ont conservé leurs 
capacités motrices.  
GIR 3 : Les personnes ayant conservé leur autonomie mentale, partiellement leur autonomie 
locomotrice, mais qui nécessitent quotidiennement et plusieurs fois par jours des aides pour 
leur autonomie corporelle.  




Dans la littérature aussi bien française qu’anglo-saxonne, les termes dépendance 
(disability) et déclin fonctionnel (functional decline) sont souvent utilisés pour décrire 
les mêmes situations de santé.  
 
1.2. Epidémiologie :  
 
En France, les chiffres de la dépendance s’appuient habituellement sur les données de 
l’APA, données qui restent assez facilement mobilisables via les conseils 
départementaux. Cependant, ces données sous-estiment probablement le nombre de 
sujets âgés dépendants, puisque tous n’ont pas l’APA bien qu’éligibles (par non 
connaissances des aides ou parce qu’elles ne souhaitent pas en bénéficier) 11.   
En 2000 on dénombrait près de 800 000 personnes âgées bénéficiaires de l’APA, et fin 
2015, près de 1 265 000 personnes (soit environ 8% de la population des 60 ans et plus) 
12. Cela concernait 40% de sujets vivant en établissement, et 60% de sujets vivant à 
domicile.  
Le nombre de sujets âgés dépendants ne devrait cesser d’augmenter dans les 40 
prochaines années pour deux raisons : tout d’abord la poursuite de l’élévation de 
l’espérance de vie, mais aussi l’arrivée au grand âge de la  génération très importante 
d’après-guerre. Les projections démographiques estiment donc que le nombre de sujets 
âgés dépendants devrait doubler d’ici 2060 pour atteindre 2,3 millions de sujets âgés 11. 
Cependant, toutes les personnes âgées ne sont pas dépendantes : en 2012, seuls 14,3 % 
des 80-84 ans bénéficiaient de l’APA (mais c’était le cas de 36,3 % des plus de 85 ans). 
Selon une autre définition de la dépendance, l’enquête « Handicap-Santé » de 2008 
recensait 673 000 personnes de plus de 60 ans vivant à domicile en situation 
d’incapacité plus ou moins forte et 430 000 vivant en établissement d’hébergement 
médicalisé. Le total (1,1 million) est du même ordre de grandeur que celui des 
allocataires de l’APA, mais il ne regroupe pas exactement les mêmes personnes. 
 
1.3. Mesure de la dépendance :  
 
Plusieurs outils ont été développés pour mesurer la dépendance chez les sujets âgés. Ces 
outils peuvent différer sur plusieurs points et entraînent une variabilité significative 
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dans l’évaluation de la dépendance selon les études et leurs objectifs 13. Premièrement, 
ces outils peuvent mesurer différents types de tâches :  
- 1/ les capacités dans les activités basiques de la vie quotidienne (ou encore 
activités non instrumentales) qui incluent classiquement  l’habillage, la toilette, la 
marche, les transferts aux toilettes, l’alimentation et la continence.  
- 2/ les activités instrumentales de la vie quotidienne (ou IADL pour instrumental 
activities of daily living) : elles incluent habituellement les capacités à téléphoner, 
préparer les repas, gérer ses finances, prendre ses médicaments, faire sa lessive, son 
ménage, faire les courses ou encore utiliser des moyens de transport. 
- 3/ la mobilité : se déplacer d’une pièce à l’autre, monter un étage, sortir du domicile.  
 
Deuxièmement, l’évaluation de la dépendance dans ces différents outils s’appuie sur des 
concepts et niveau de dépendance différents : avoir des difficultés à réaliser une tâche, 
avoir besoin d’une supervision pour réaliser une tâche, avoir besoin d’aide pour réaliser 
cette tâche, être déjà aidé pour la réaliser. Enfin l’aide nécessaire peut être humaine ou 
matérielle.  
 
Plusieurs outils permettent de mesurer les activités basiques de la vie quotidienne est. 
L’échelle Activities of Daily Living (ADL) de Katz, créé en 1963, est un outil 
classiquement utilisé en routine clinique 14. Il permet de mesurer la dépendance dans les 
activités basiques de la vie quotidienne et permet d’évaluer le besoin d’aide pour les 6 
items pré-cités (selon 3 gradations : indépendant pour l’activité, besoin d’aide, 
dépendant), permettant d’obtenir un score allant de 0 (totalement dépendant) à 6 
(indépendant) (Annexe 1). Il s’agit d’un des outils les plus utilisés dans la littérature 15. 
C’est une échelle de passation aisée et rapide (environ 5 mn), qui a été développée 
initialement comme un outil d’hétéro-évaluation du patient, par observation du sujet 
par un médecin, une infirmière ou tout autre professionnel de santé, ou en posant des 
question sur ces capacités au patient 16. C’est une échelle fiable et validée, qui a 
également été validée pour les sujets hospitalisés en court séjour 17,18. La fiabilité inter-
juge est de 0.95 ou plus après formation à la passation de l’échelle. Le coefficient de 
reproductibilité de Guttman est de 0.96-0.99 16. C’est une échelle prédictive de troubles 
de la mobilité, de confinement au domicile, et de décès 19. Son utilisation a également été 
validée pour une évaluation du niveau de dépendance de façon rétrospective par les 
aidants de sujets présentant ou non des troubles cognitifs 20. Une des principales limites 
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de cette échelle est son effet seuil et plafond, qui ne permet pas de repérer des variations 
significatives chez les sujets très dépendants ou au contraire très indépendants. Sa 
sensibilité à repérer un changement a également été peu étudiée.   
 
 L’index de Barthel permet lui d’évaluer le niveau de dépendance sur 10 items (incluant 
notamment les capacités à utiliser les escaliers par exemple ou les transferts du lit au 
fauteuil), avec un score sur 100 points 21. D’autres échelles plus détaillées comme la 
Mesure de l’Indépendance Fonctionnelle (MIF, ou Functional Independence 
Measurement) permettent une évaluation plus fine (gradation de 7 niveaux allant de 
« Assistance totale » à «indépendance totale ») de 18 activités de la vie quotidienne 22.  
Ce type d’échelle, de passation plus longue, peut-être intéressant en rééducation 
notamment car permet un suivi détaillé des performances du sujet. Enfin d’autres outils 
ont été développés pour des sous-populations spécifiques. C’est le cas par exemple de 
l’ADCS-ADL (Alzheimer’s Disease Cooperative Study- Activities of Daily Living) pour les 
sujets présentant une maladie d’Alzheimer suivis dans les essais thérapeutiques 23. 
Le score GIR, cité plus haut, a une vocation initiale économique, mais reste un des 
principaux modes d’évaluation du niveau d’autonomie dans les EHPAD en France. 
 
De très nombreuses échelles existent également pour évaluer les activités 
instrumentales de la vie quotidienne. Certaines ont vocation à repérer plus 
spécifiquement les incapacités aux IADL liées aux troubles cognitifs 24. L’échelle IADL de 
Lawton est une des échelles les plus utilisées. Il s’agit d’une échelle de 8 points qui 
permet de déterminer le niveau de dépendance pour les 8 items pré-cités plus haut. Un 
score à 8 définira un sujet comme indépendant pour les activités instrumentales, et un 
score à 0, comme dépendant pour ces activités 25. Le Functional Activities Questionnaire 
de Pfeffer, est une autre échelle fréquemment utilisée et est coté sur 10 items avec un 
score allant de 0 (indépendant) à 30 (dépendant pour toutes les activités 26.  
 
Enfin certaines échelles ont vocation à étudier plus finement la mobilité du sujet et les 
limitations fonctionnelles : il s’agit d’échelles d’hétéro-évaluation, objectives, telles que 
la vitesse de marche, le SPPB (Short Physical Performance Battery), ou le test de marche 
des 400 mètres qui sont décrites en détail plus loin. Certains instruments permettent 
également de mesurer les limitations fonctionnelles via de l’auto-évaluation ou grâce à 
l’interrogatoire de l’aidant : on peut citer notamment la section « Physical Function » du 
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SF-36 (Short Form Health Survey 36 items) ou encore le « Late-Life Function and 
Disability Instrument » 27,28.  
 
1.4. Mode d’entrée dans la dépendance : 
 
L’entrée dans la dépendance se fait schématiquement via deux modes d’entrée majeurs : 
la moitié des sujets vont présenter une diminution progressive des capacités 
fonctionnelles, l’autre moitié deviendra dépendante après un événement aigu ou 
catastrophique 29. 
 
Le mode d’entrée progressif dans le processus de dépendance a été théorisé initialement 
par Saad Nagi, un psychiatre et anthropologue américain, qui en 1973 a développé un 
modèle s’articulant autour de plusieurs composants : le développement de la 
dépendance commence avec l’apparition de la pathologie, avant d’évoluer vers 
l’incapacité, la limitation fonctionnelle et enfin la dépendance 30.  Ce modèle a été repris 
plus tard et enrichi par Verbrugge & Jette (Figure 1) 31: 
 
Figure n°1 : Un modèle de processus d’entrée dans la dépendance (adapté de Verbrugge & 















Processus d’entrée dans la dépendance 
Facteurs de risque : démographiques, 
sociaux, médicaux, mode de vie, loisirs, 
activité physique, environnement, biologie … 
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Dans les années 2000, Thomas Gill, s’est intéressé à un autre modèle d’évolution vers la 
dépendance défini comme un modèle de « vulnérabilité ». Selon ce modèle, inspiré de 
travaux précédents sur la confusion de Inouye et Charpentier 32, l’évolution vers la 
dépendance dépend de liens complexes entre la vulnérabilité de base du sujet âgé, et la 
survenue d’un événement intercurrent (Figure n°2). 
 




Selon ce modèle, un sujet présentant une vulnérabilité élevée peut devenir dépendant 
même en présence d’un événement mineur (chute non traumatique par exemple), et 
inversement un sujet âgé peu vulnérable deviendra dépendant après un événement 
majeur (AVC, fracture de hanche, coma avec réanimation). Il s’est donc intéressé en 
particulier au le rôle des évènements aigus (maladies ou blessures) sur le processus de 
dépendance.  
Pour évaluer ce modèle, Gill et al. se sont appuyés sur les données de la cohorte PEP 
(The Precipitating Events Project – PEP study). Cette cohorte a inclus 754 sujets âgés de 
70 ans et plus, indépendant au début de l’étude dans les ADL, suivis pendant plus de 16 
ans, et évalués de façon régulières à domicile et via des entretiens téléphoniques sur 
leur niveau de dépendance 33. Les données de cette cohorte ont permis d’apporter 
plusieurs conclusions  quant à l’évolution du processus de dépendance dans les activités 
basiques de la vie quotidienne: 1) la dépendance est un processus complexe et 
dynamique, avec des épisodes parfois transitoires de dépendance, et donc des 
possibilités de récupération dans le temps, jusqu’à 12 mois après les épisodes de 
dépendance 34,35. Les sujets qui récupèrent restent plus à risque de devenir 
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définitivement dépendants. Cette notion de récupération nuance l’idée que la 
dépendance est un phénomène uniquement progressif et non réversible.  2) le processus 
de dépendance peut se concevoir comme une série de transitions entre des phases de 
dépendance et d’indépendance (figure n°3). Le nombre d’épisode de dépendance et 
leur durée est associé à un risque plus élevé de voir sa dépendance s’aggraver et de ne 
pas récupérer 36. 3) Gill et al. ont également démontré le rôle majeur des évènements 
intercurrents (hospitalisations, période de restriction d’activité, chutes graves) 
sur le processus de dépendance. En cas d’hospitalisation, le hazard ratio (modèle 
multivarié) du risque de dépendance à 1 mois est calculé à 61.8 (IC 95% 49.0 – 78.0) 37. 
Les conclusions mettent également en lumière le rôle significatif des épisodes de 
« restriction d’activité » liées ou non à des problèmes de santé. Dans ce travail, la 
restriction d’activité était définie comme « rester au lit au moins la moitié de la journée, 
ou avoir cessé ses activités habituelles à cause d’une maladie blessure ou d’un autres 
problèmes ». Une liste exhaustive des causes de restriction d’activité était recherchée 
(Annexe 2), incluant la fatigue, des troubles visuels, de l’équilibre, une douleur, des 
troubles digestifs, ou encore des problèmes avec l’alcool. Les résultats montrent que les 
sujets ayant présenté des épisodes de restriction d’activité durant le mois précédent on 
5 fois plus de risque de devenir dépendant 37. 4)  La dépendance peut également se 
développer de façon insidieuse lors du parcours de vie, c’est à dire en dehors de tout 
événement intercurrent 38. Le seul facteur de risque associé au développement de cette 
dépendance insidieuse, était la fragilité physique du sujet. Ces conclusions suggèrent 
que des variations physiologiques subtiles peuvent précipiter le risque de dépendance 
dans cette population, et que la survenue d’un événement intercurrent n’est pas 
nécessaire au développement de la dépendeance, et que des variations physiologiques 
subtiles  (voire non repérables) peuvent suffire.  
 




Ce modèle de dépendance investigué par Gill, intégrant la notion de vulnérabilité, 
s’appuie et soutient le modèle de fragilité, c’est à dire de pré-dépendance développé par 
d’autres auteurs 39,40. Ce concept de fragilité est développé dans le chapitre suivant.  
 
 
1.5. La notion de fragilité du sujet âgé : un état de pré-dépendance :  
 
La fragilité est un syndrome clinique, gériatrique, qui peut se manifester par de 
nombreux signes cliniques aspécifiques comme la fatigue,  la perte de poids, les chutes, 
ou bien un ralentissement global. Elle a longtemps été considérée comme synonyme de 
polypathologie, dépendance et vieillissement : cependant il s’agit bien d’un syndrome 
distinct qui se situe en amont de la dépendance et qui peut s’observer même chez des 
sujets qui ont peu ou pas de maladies chroniques. 
 
Deux grands modèles et définition de fragilité ont été développés : un modèle physique, 
phénotypique, élaboré par Linda Fried, qui permet de définir la fragilité essentiellement 
selon des critères physiques (force musculaire, vitesse de marche, niveau d’activité 
physique, fatigue …) 41. Ces critères sont détaillés en annexe 3. Une deuxième approche 
est celle multi-domaine, développée par Rockwood, qui a défini un modèle cumulatif 
intégrant dans la notion de fragilité des composantes psychologiques, sociales, et 
cognitives 42. 
 En 2011, la Société Française de Gériatrie et Gérontologie Clinique (SFGG) a retenu la 
définition suivante : « La fragilité est un syndrome clinique. Il reflète une diminution des 
capacités physiologiques de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation au stress. Son 
expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, 
sociaux, économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de 
risque de mortalité et d’évènements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, 
d’hospitalisations et d’entrée en institution. L’âge est un déterminant majeur de fragilité, 
mais n’explique pas à lui seul ce syndrome. La prise en charge en charge des déterminants 
de la fragilité peut réduire ou retarder ses conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans 
un processus potentiellement réversible. » 43. 
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La prévalence de la fragilité varie beaucoup selon la population étudiée, les pays et les 
outils d’évaluation de la fragilité utilisés. Elle varie entre 4 et 59% dans la population de 
sujets âgés de 65 ans et plus, vivant à domicile : en moyenne elle est de 10.7%. Elle 
augmente significativement avec l’âge, et concerne 25 à 50% des sujets après 85 ans. En 
Europe, selon l’étude SHARE (The Survey of Health Aging and Retirement in Europe) la 
prévalence de la fragilité serait de 17% parmi les sujets âgés de plus de 65 ans, et la 
prévalence de la pré-fragilité de 47.6% 44. En France, d’après les résultats de l’étude des 
3 Cités, la prévalence de la fragilité serait de 7 % et celle de la pré-fragilité de 47.6% 45. 
Le suivi de plusieurs cohortes a permis de démontrer que la fragilité était un facteur de 
risque d’évènements péjoratifs graves chez le sujet âgé, notamment les chutes, les 
hospitalisations, la dépendance, l’entrée et en institution et le décès 46. Cette notion de 
risque souligne l’importance de repérer la fragilité d’un sujet dans la pratique médicale 
courante, et notamment lors d’évènements médicaux comme un passage aux urgences, 
une hospitalisation, une chirurgie, ou encore un traitement oncologique 47–49.  
 
1.6. Facteurs de risque de dépendance :  
 
De nombreux facteurs de risque sont impliqués dans le développement de la 
dépendance du sujet âgé, dont les origines sont souvent multifactorielles 50. Nous 
insisterons dans ce chapitre sur 2 facteurs évoqués précédemment que sont les 
pathologies chroniques et la survenue d’une hospitalisation.  
 
1.6.1. L’âge : 
 
Si l’âge seul n’est pas un bon indicateur du risque de dépendance, son incidence et sa 
prévalence augmente cependant de façon croissante, au delà de 60 ans. En France, parmi 
les bénéficiaires de l’APA en 2012, 5.6% avaient entre 60-69 ans, 18.3% avaient 70-79 
ans, 22.2% 80-84 ans, et 53 .9% avaient 85 ans et plus 11. Dans la cohorte de la 
Cardiovascular Health Study, l’incidence de la dépendance était jusqu’à 6 fois supérieure 
chez les femmes caucasiennes de 85 ans et plus comparativement à celles de 65-69 ans 
(12.8 (IC 95% 9.3-17.7) vs 1.9 (IC 95% 1.6-2.3) évènements/ 100 personne-années) 51. 
Elle tend à augmenter même dans les âges extrêmes. En effet dans la cohorte « 90+ 
Study », l’incidence de la dépendance augmentait de 8.3% dans le groupe des 90-94 ans 
à 25.7% dans celui des 95 ans et plus 52. 
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L’augmentation de la dépendance avec l’âge tend à suivre celui de la prévalence des 
pathologies chroniques, ce qui complique l’étude de l’impact de l’âge biologique ou de la 
maladie sur la dépendance 53.  
 
1.6.2. Le sexe :  
 
L’espérance de vie pour les femmes reste plus élevée que celle des hommes en France 
(en 2016, elle était de 27.6 ans pour les femmes à 60 ans et 21.4 ans pour les hommes). 
A 65 ans, dans les deux sexes, l’espérance de vie en bonne santé et plus ou moins de 10 
ans. La surmortalité masculine à ces âges, se traduit par une surreprésentation des 
femmes dans la population âgée, mais qui vont vivre plus longtemps avec des 
incapacités. Au total, 12% des femmes percevaient l’APA entre 75 et 84 ans et 43% 
après 85 ans, contre 7% et 26% parmi les hommes 54. 
Plusieurs études nord-américaines (Etats-Unis, Canada), tendent également à montrer 
que le niveau de dépendance est plus élevé au même âge chez les femmes que chez les 
hommes, sur des échelles  d’autoévaluation subjectives du niveau de dépendance, mais 
également sur échelles objectives (ADL, SPPB, test de marche des 400 mètres ….) 55,56. 
 
1.6.3. Facteurs génétiques, moléculaires et cellulaires :  
 
Un pan croissant de la recherche scientifique, aussi appelé gérosciences, tend à 
expliquer par une approche transdisciplinaire, en quoi certains mécanismes génétiques, 
moléculaires ou cellulaires font du vieillissement un facteur de risque majeur des 
pathologies chroniques et des complications fréquentes chez les personnes âgées. De 
telles considérations ne sont pas nouvelles. Plusieurs études datant des années 1990 et 
2000 évoquaient déjà le rôle potentiel d’une dérégulation des phénomènes d’apopotose 
cellulaire sur le vieillissement, la survenue des pathologies chroniques, et leur impact 
potentiel sur le déclin fonctionnel 57,58. Récemment, une étude d’association 
pangénomique (genome-wide association study) réalisée sur plus de 24 000 sujets a 
permis d’identifier un score de risque polygénique associé au risque de dépendance 59. 
Le rôle des cellules souches mésenchymateuses, des cellules scénescentes est également 




1.6.4. Syndromes gériatriques :  
 
Le vieillissement est associé à certaines complications de santé que sont les syndromes 
gériatriques. Il s’agit classiquement de syndromes médicaux survenant exclusivement ( 
ou préférentiellement) chez le sujet âgé, qui résultent de facteurs déclenchant multiples 
à la fois favorisants et précipitants, et qui ont souvent pour conséquences un déclin 
fonctionnel, la mortalité, ou l’entrée en institution 62. Les syndromes gériatriques les 
plus classiques sont la confusion, l’incontinence, les chutes, les escarres, la dénutrition, 
ou encore la fragilité et la sarcopénie. Selon les auteurs, il est possible d’inclure d’autres 
syndromes tels que la dysphagie par exemple, l’hypotension orthostatique ou la douleur 
chronique 63–65.  
Par définition, les syndromes gériatriques peuvent mener à la dépendance, notamment 
en l’absence de prise en charge spécifique et multi-interventionnelle.   
Plusieurs études ont démontré que les sujets âgés dénutris, d’après leur score au Mini-
Nutritional Assessment (MNA), ou selon les critères de perte de poids ou d’indice de 
masse corporel (IMC) abaissé, ont un risque accru de déclin fonctionnel 66–69.   
Les chutes (notamment traumatiques) et la peur de chuter, augmentent 
significativement le risque de dépendance 70,71.  
Selon les résultats de l’étude observationnelle de la Women’s Health Initiative, ayant 
inclus plus de 29000 femmes âgées de 65 ans et plus, le risque de dépendance dans les 
ADL augmente avec le nombre de syndrome gériatrique : le risque relatif (RR) ajusté 
allant de 1.56 (IC à 95% 1.01-2.41) pour 2 syndromes gériatriques à 6.64 (IC à 95% 
4.15-10.62) pour 5 syndrome gériatriques ou plus 72.   
D’après Chaudrhy et al. et les données de la Cardiovascular Health Study, le nombre de 
syndromes gériatriques serait plus fortement associé au risque de dépendance dans les 
ADL que le nombre de pathologies chroniques 73. En effet, le risque de survenue d’une 
dépendance dans les ADL était associé à un HR de 7.87 (95% CI=6.10-10.17) en 
présence de 3 syndromes gériatriques ou plus, contre un HR de 4.20 (95% CI=3.44-5.14) 
en présence de 3 pathologies chroniques ou plus.  
 
1.6.5. Performances physiques et sarcopénie : 
 
Suivant le modèle de Nagi puis de Verbrugge et al., plusieurs tests de performances 
physiques ont été développés afin de mesurer les limitations fonctionnelles chez le sujet 
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âgés. Il s’agit habituellement de tests objectifs, standardisés, dans lesquels il est 
demandé au sujet de réaliser une tâche motrice spécifique ou une série de tâches. Ces 
tests ont pour objectif de prédire des évènements péjoratifs chez le sujet âgé incluant la 
dépendance, mais aussi l’entrée en institution et le décès.  
Un des outils le plus utilisé et validé, est le Short Physical Performance Battery 
(SPPB), qui a été développé initialement par le «  National Institute on Aging » dans le 
projet « Established Population for the Epidemiologic Studies of the Elderly » (EPESE) 74.  
Le SPPB évalue les limitations fonctionnelles des extrémités inférieures, grâce à 3 
tâches : la vitesse de marche, l’équilibre, et le lever de chaise. Le score est compris entre 
0 et 12 (0 indiquant une incapacité totale à réaliser l’ensembles des tâches et 12 le 
niveau de performance le plus élevé). Ce test est un facteur prédictif fort de mortalité, 
d’entrée en institution, et d’entrée dans la dépendance mesurée sur les ADL ou sur la 
mobilité 74,75. Il a été mis en évidence une association relativement linéaire entre le score 
au SPPB et le taux d’évènements indésirables (un score plus élevé étant associé à un 
risque moindre), mais il est habituel d’utiliser le seuil de 9 pour repérer les sujets les 
plus à risque d’évènements indésirables (les sujets âgés ayant des scores de 10 à 12 
étant significativement moins à risque).  
Par la suite, Guralnik et al. ont démontré que parmi les 3 tâches du SPPB, la mesure de la 
vitesse de marche sur 4 mètres, était à elle seule aussi performante que le SPPB total 
pour prédire le risque de dépendance 76. Une valeur seuil de 0.6 mètres/secondes ou 
moins est habituellement retenue pour repérer les sujets âgés à risque d’évènements 
indésirables, alors qu’un score supérieur à 1m/sec est évalué comme étant protecteur 77. 
D’autres mesures de la vitesse de marche ont été également été développées afin de 
mesurer le risque de survenue d’EI chez le sujet âgé et notamment le risque de 
dépendance. On peut citer le test de marche sur 400 mètres qui consiste à mesurer le 
temps de marche sur une distance de 400 mètres 78. Ce test à l’avantage de gommer 
l’effet-plafond du SPPB et donc de repérer des limitations fonctionnelles chez les sujets 
ayant de bonnes performances apparentes 79. L’incapacité ou des difficultés à marcher 
400 mètres sont des facteurs prédictifs significatifs de dépendance dans les ADL, de 
coûts de santé élevé, et de mortalité 80. Le test de marche des 6 minutes, plus 
classiquement utilisé dans les études de pathologies cardiovasculaires ou pulmonaires, 
et qui consiste à faire marche le sujet à un rythme usuel durant 6 minutes, est également 
prédictif 81.  
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Par ailleurs plusieurs autres tests ont été développés pour mesurer les limitations 
fonctionnelles des membres supérieurs. Parmi eux la mesure de la force de 
préhension grâce à un dynanomètre à main est un facteur prédictif fort du risque de 
dépendance, mais aussi d’autres évènements indésirables tels que la mortalité, la durée 
d’hospitalisation ou les complications liées à l’hospitalisation 82 .  
 
Les tests de performance fonctionnelle permettent d’identifier en routine clinique un 
syndrome gériatrique fréquent qu’est la sarcopénie 83.  
 
La sarcopénie a été initialement définie par Irwin Rosenberg, dès 1989, comme une 
perte de masse musculaire liée à l’âge 84. Depuis il a été admis que la force ou la fonction 
musculaire étaient des critères indispensables à intégrer à ce qui doit être considéré 
comme une véritable pathologie musculaire 83. La sarcopénie se définit donc par une 
diminution de la masse associée à un déclin de la force et/ ou de la fonction musculaire 
85. Elle était classiquement définie comme étant liée à l’âge, mais il est actuellement 
reconnu que la sarcopénie peut apparaître tôt dans la vie et ne se limite donc pas au 
sujet âgé 83. En 2018, l’European Working Group on Sarcopenia in Older People 
(EWGSOP) 2 a publié une définition opérationnelle et révisée de sarcopénie décrite dans 
le tableau x ci-dessous 83.  
 
Tableau n°1 : Définition opérationnelle de la sarcopénie en 2018 (Critères révisés de 
l’EWGSOP2 : extrait de Cruz-Jentoft et al. 2018): 
 
Sarcopénie probable si critère 1 retenu 
Le diagnostic est confirmé si le critère 2 est documenté.  
Si le critère 1, 2 et 3 sont présents, la sarcopenia doit être considérée comme sévère.  
Critère 1 : Force musculaire diminuée 
Critère 2: Quantité ou qualité musculaire diminué(e)s 
Critère 3: Performances physiques diminuées.  
 
 La sarcopénie est associée à la survenue d’évènements péjoratifs tels que le déclin 
fonctionnel, la perte de mobilité et donc le risque de dépendance chez le sujet âgé. Plus 
largement, la sarcopénie est associée à un risque de chutes, de fractures, et de mortalité 
83,86.   Selon une revue systématique récente de 2014 de l’European Working Group on 
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Sarcopenia in Older People, la prévalence de la sarcopénie serait de 1-29% à domicile, 
14-33% en soins de longue durée et de 10% chez les sujets âgés hospitalisés . Elle 
pourrait concerner jusqu’à 50% des sujets âgés de 80 ans ou plus 87. 
 
De nombreux facteurs de risque de sarcopénie ont été identifiés. Il s’agit tout d’abord de 
tous les facteurs qui vont favoriser une diminution de l’activité physique, incluant la 
sédentarité, les hospitalisations, l’immobilisation, le repos au lit prolongé 88. Un mode de 
vie associant sédentarité, inactivité physique aggrave également le risque de sarcopénie, 
et à terme de déclin fonctionnel 78,89,90. Certaines pathologies favorisant des phénomènes 
inflammatoires chroniques et une dysrégulation métabolique, sont également connues 
pour favoriser la sarcopénie : il s’agit notamment des cancers, des pathologies 
inflammatoires chroniques, des insuffisances d’organe (cœur, poumon, foie, rein ou 
cerveau) sévères. Les troubles nutritionnels – en particulier des apports inadaptés en 
calories et en protéines, quels qu’en soit la cause – sont également associés à la 
sarcopénie. Enfin des facteurs hormonaux (testostérone, oestrogènes, hormone de 
croissance, insulin-like growth factor 1), génétiques, des dysfonctions mitochondriales 
dans les myocytes, sont d’autres facteurs de risques identifiés 91.  
 
1.6.6. Pathologies chroniques et aigues :  
 
Comme l’évoquait les modèles développés par Nagi et Verbrugge, les pathologies 
chroniques ont un rôle prépondérant dans le développement de la dépendance 30,31. Le 
retentissement de ces pathologies sur les capacités fonctionnelles du sujet reste 
cependant variable selon le type de pathologies, et les sujets eux-mêmes.  
 
1.6.6.1. Maladies et facteurs de risque cardiovasculaires :  
 
L’hypertension artérielle, de part son rôle dans le développement des pathologies 
cardiovasculaires, mais également via ses effets sur la cognition et le système musculo-
squelettique, augmente le risque de chutes, de déclin fonctionnel et dépendance 92. Près 
de 23% des sujets âgés de 65 ans et plus deviennent dépendants dans les 3 ans qui 
suivent le diagnostic d’une insuffisance cardiaque, et 40% dans les 8 ans 93.  Selon une 
étude récente, le score de « santé cardiovasculaire » est significativement associé au 
risque de dépendance dans les ADL et les IADL 94.  
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Le diabète de type 2 est également un facteur de risque majeur de limitation 
fonctionnelle, et de dépendance 95,96. Selon les résultats d’une méta-analyse, 
comparativement aux non diabétiques, les sujets avec diabéte auraient un risque accru 
de dépendance aux IADL et à l’ADL (respectivement OR 1.65, 95% IC 1.55-1.74 et OR 
1.82, 95% IC 1.63-2.04) 96. Plusieurs mécanismes physiopathologiques ont été évoqués 
pour expliquer ce lien incluant des complications vasculaires périphériques, une 
neuropathie périphérique, ou le surpoids 97. Une altération du muscle squelettique lui-
même est également avancée, liée à l’action de l’insulino-résistance, de l’hyperglycémie, 
ou de l’infiltration de masse grasse 97. L’obésité, même sans autres facteurs de risque 
cardiovasculaires associés, est également associée à un risque significatif de déclin 
fonctionnel dans le temps 98.  
 
1.6.6.2. Ostéo-arthrose et pathologies de l’appareil ostéo-articulaires :  
 
L’ostéo-arthrose est impliquée dans le développement de la dépendance (en particulier 
pour la marche) 99, par plusieurs mécanismes : du fait de la douleur associée 100, du 
risque de chutes 101, du risque accru d’effets secondaires liés à l’utilisation d’antalgiques 
opiacés et non opiacés 102, mais également du fait de la prévalence élevée d’autres 
comorbidités dans cette population comme l’obésité, ou la dépression 100 .  
L’ostéoporose, et en particulier une de ses complications graves qu’est la fracture de 
hanche, est un facteur de risque reconnu de déclin fonctionnel et de mortalité chez le 
sujet âgé à domicile ou en EHPAD, jusqu’à plusieurs mois après l’événement 103,104. Entre 
30% à 60% des patients ayant eu une fracture de hanche, sortent en institution et sont 
toujours institutionnalisés 1 an après leur fracture, et seulement 20% retrouvent leur 
fonction ADL de base après la consolidation 105106 
 
1.6.6.3. Troubles cognitifs, dépression et pathologies cérébrales : 
 
Les troubles cognitifs et la démence sont des facteurs de risque indépendants connus de 
déclin fonctionnel 107. La dépendance pour les activités instrumentales et non 
instrumentales de la vie quotidienne fait partie du diagnostic et de l’histoire naturelle de 
la démence 108. Celle-ci peut apparaître pour des tâches complexes dès le stade de 
trouble cognitif léger 109. 
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Dans le monde, la dépression est une des causes majeures « d’années vécues avec une 
dépendance » et « d’années perdues par mortalité précoce » 110,111.  Chez le sujet âgé, 
plusieurs études ont démontré que des symptômes dépressifs, mêmes légers, étaient 
associés à un risque accru de dépendance dans les ADL et IADL 112,113. Ce risque est 
favorisé par l’utilisation de traitements psychotropes tels que les benzodiazépines, les 
neuroleptiques, ou les antidépresseurs 114.  
Dans la population des « oldest-old » (âgés de 85 ans et plus), la dépression et la 
présence de troubles cognitifs, font partie des facteurs de risque indépendants de déclin 
fonctionnel les plus importants 115.  
Les accidents vasculaires cérébraux, la maladie de Parkinson, la sclérose en plaque sont 
d’autres pathologies neurologiques pourvoyeuses de dépendance 116–118. 
 
1.6.6.4. Cancer : 
 
En 2015, les cancers ont provoqué près de 8.7 millions de décès dans le monde, 
représentant donc la deuxième cause de décès derrière les maladies cardiovasculaires.  
En 2017, en France métropolitaine, 249 291 nouveaux cas de cancers ont été recensés 
dans la population des 65 ans et plus, soit près de 62% de l’ensemble des cancers tous 
âges confondus 119.  Au total, près de 1 cancer sur 3 est diagnostiqué après 75 ans, et 
50% des décès par cancers surviennent après ce seuil d’âge 119.  
Dans l’année suivant le diagnostic de cancer, les sujets présentent un déclin fonctionnel 
significativement plus important que les sujets indemnes de cancer, et ce déclin reste 
significativement plus marqué dans les 5 ans qui suivent, notamment pour les sujets 
atteints de cancers du poumon 120.  
Lors de leur dernière année de vie, l’évolution vers la dépendance peut être très variable 
selon les sujets. Selon Lunney et al., d’après les données de plusieurs cohortes de sujets 
âgés de 65 ans et plus (14000 participants), les patients qui décédaient de cancer 
restaient relativement indépendant jusqu’à 3 mois avant leur décès, mais s’aggravaient 
de façon majeure après cette période 121. On retrouve les mêmes conclusions dans 
l’étude de Costantini et al., d’après les données de « The Italian Survey of the Dying of 
Cancer », même si la probabilité d’être indépendant un an avant le décès était plus faible 
chez les sujets âgés de 85 ans et plus 122. Selon Gill et al. , au contraire, différents profils 
de mode d’entrée dans la dépendance lors de la dernière année de vie pouvaient 
s’observer chez les sujets atteints d’un cancer : 20% restaient indépendant avant leur 
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décès, 34% devenaient brutalement dépendant, 20% devenaient progressivement 
dépendant notamment 123.  
Dans les pathologies cancéreuses, le déclin fonctionnel est du à la pathologie elle-même 
et à ses complications éventuelles, mais également au traitement du cancer. Environ 
25% des résidents d’EHPAD présentent un déclin fonctionnel un an après une chirurgie 
pour cancer du côlon 124, et près de 60% après chirurgie pour cancer du sein 125. Près de 
20% des patients âgés de 70 ans et plus présentent un déclin dans les ADL (et 40% dans 
les IADL) dans les suites d’une chimiothérapie 126, surtout chez les sujets les plus âgés 
(85 ans et plus), présentant des troubles cognitifs, ou à un stade déjà avancé de leur 
cancer 127.  Ce déclin fonctionnel après chimiothérapie est par ailleurs très prédictif de 
survie (HR 2.34, p<0.001) 126.  
Au delà du risque de dépendance, les traitements spécifiques du cancer (chimiothérapie, 
chirurgie, thérapie ciblée, radiothérapie) peuvent être à l’origine de complications 
multiples : morbidités associées, toxicité liée à la chimiothérapie, complications 
chirurgicales, hospitalisations, et décès 128,129.  
Les effets secondaires de la chimiothérapie sont connus et nombreux, incluant diarrhée, 
stomatite, hypoglycémie, toxicité cutanée, neuropathie, ou toxicité hématologique 130,131. 
Les antécédents de chutes, de troubles de la marche, de comorbidités sévères, sont des 
facteurs de risque de toxicité liée à la chimiothérapie chez le sujet âgé 131. Les sujets 
recevant une polychimiothérapie ou certains types de chimiothérapie (irinotecan ou sels 
de platine) sont également plus à risque que ceux recevant une monochimiothérapie 131.    
La prise de décision thérapeutique, chez le sujet âgé avec cancer reste complexe pour 
plusieurs raisons 132. Premièrement, les sujets âgés avec cancer peuvent avoir des 
modifications physiologiques liées au vieillissement,  des comorbidités multiples et des 
syndromes gériatriques (nutritionnels, fonctionnels, cognitifs…), augmentant le risque 
d’évènements indésirables liés au traitement. Le profil gériatrique est cependant très 
variable d’un individu à l’autre, limitant la généralisation des recommandations 
thérapeutiques dans cette population très hétérogène.  Par ailleurs, les sujets âgés avec 
cancer sont sous-représentés dans les essais thérapeutiques : les recommandations 
thérapeutiques sont donc extrapolées à partir des résultats obtenus chez des sujets plus 
jeunes. Ces incertitudes peuvent entraîner un risque de sous traitement (par crainte des 
effets secondaires du traitement, au vu de l’espérance de vie limitée …) ou de sur-
traitement (en suivant rigoureusement les recommandations pour un type et un stade 
de cancer, sans tenir compte du statut gériatrique) 133. Dans les deux cas une décision 
 31 
mal fondée expose à un risque de complications liées au traitement et/ou la maladie, 
d’altération de la qualité de vie, et de décès.  
Actuellement, avant toute décision thérapeutique, la réalisation d’une évaluation 
gériatrique standardisée (EGS) est recommandée dans cette population 134. Il a été 
démontré que la réalisation d’une EGS et les interventions qui en découlaient, 
permettaient de réduire le risque d’évènements indésirables chez le sujet âgé 135.  Cette 
EGS a plusieurs objectifs : 1) identifier les domaines gériatriques potentiellement 
altérés, 2) proposer un plan de soins personnalisé incluant des interventions spécifiques 
et ciblées sur les domaines gériatrique altérés, 3) orienter la décision thérapeutique 
oncologique en fonction du profil gériatrique du patient.  
 
1.6.6.5. Polypathologie :  
 
Plus de 60% des sujets âgés de 65 ans et plus seraient polypathologiques : ils vivraient 
donc avec au moins 2 pathologies chroniques 136. Plusieurs études mettent en avant que 
la polypathologie aggrave le risque de déclin fonctionnel, certaines études suggérant que 
ce risque augmenterait de façon parallèle au nombre de pathologies 137. Une étude 
réalisée aux Pays-Bas en 2013, met en évidence le fait qu’avoir ne serait-ce qu’une 
maladie chronique, est un facteur de risque de détérioration d’états d’invalidité 
préexistants, chez les sujets âgés de 85 ans et plus, et donc d’évolution vers une 
dépendance sévère 138.  
 
1.6.6.6. Autres pathologies :  
 
De nombreuses autres pathologies chroniques augmentent également le risque de 
dépendance chez le sujet âgé. Les patients vieillissant actuellement ave le VIH vont 
également présenter un déclin fonctionnel et physique, lié notamment à des mécanismes 
immunologiques chroniques qui vont favoriser l’apparition d’autres pathologies 
chroniques et mener vers la dépendance 139. Les maladies rénales chroniques, sont 
souvent associées à des phénomènes inflammatoires, de l’artériosclérose, des 
neuropathies, qui vont favoriser sarcopénie, troubles de la marche, fragilité et évolution 




1.6.7. Les traitements médicamenteux :  
 
De nombreuses études suggèrent que les traitements médicamenteux peuvent avoir un 
retentissement négatif sur le déclin fonctionnel du sujet âgé 141. Plusieurs mécanismes 
sont avancés pour expliquer l’impact potentiel des prescriptions médicamenteuses sur 
le risque de dépendance. Premièrement la polymédication est classiquement associée à 
un risque plus élevé de dépendance chez le sujet âgé 119–121. Une méta-analyse de 2019, 
incluant plus de 77000 sujets, conclue que les prescriptions potentiellement 
inappropriées en soins primaires sont associées à un risque plus élevé d’événements 
indésirables tels le déclin fonctionnel (RR. 1.53, IC 95% 1.08-2.18), les évènements 
indésirables médicamenteux, les hospitalisations, les visites aux urgences, et diminuent 
également la qualité de vie 145. Certaines classes médicamenteuses auraient plus de 
conséquences négatives sur le plan fonctionnel 146,147. Il s’agit tout d’abord des 
prescriptions agissant sur le système nerveux central telles que les benzodiazépines ou 
les neuroleptiques. De nombreux travaux suggèrent que les traitements 
anticholinergiques, connus pour leurs effets délétères chez le sujet âgé, favorisent à la 
fois le déclin fonctionnel, mais aussi cognitif 147,148. Il a également été démontré dans 
plusieurs cohortes que l’exposition à la fois à des traitements anticholinergiques et 
sédatifs (mesurée par le Drug Burden Index ou DBI) augmentaient aussi le risque de 
déclin fonctionnel 149,150. Une revue de la littérature récente montre qu’une exposition 
élevée aux traitements anticholinergiques et sédatifs selon le score du DBI augmente le 
risque d’hospitalisations, de déclin cognitif et fonctionnel 151.  
Parallèlement, diminuer le nombre de prescriptions (d’au moins 3 traitements), chez 
des sujets polymédiqués (≥ 6 prescriptions) pourrait ralentir le déclin cognitif et 
fonctionnel et améliorer les troubles du sommeil ou encore l’appétit 152. 
Certains traitements médicamenteux – en particulier ceux ayant un rôle positif sur la 
masse et la force musculaire - pourraient au contraire améliorer le pronostic 
fonctionnel : il s’agit notamment de la testostérone chez les sujets présentant un déficit 
androgène, des inhibiteurs de l’acétyl-choline-estérase, de la vitamine D ou encore des 






1.6.8. Hospitalisations :  
 
En France, selon l’Agence technique de l’information sur l’hospitalisation (ATIH), 12,4 
millions de patients ont été hospitalisés en 2017, dont plus d’un tiers de sujets de 65 ans 
et plus. Sur les services de soins aigus (médecine, chirurgie), deux hospitalisations sur 
cinq concernent des patients âgés de 65 ans et plus 153. 
 
L’hospitalisation peut se compliquer de nombreux événements indésirables chez les 
sujets âgés : confusion, chutes, dénutrition, infections nosocomiales, ou encore effets 
indésirables médicamenteux 154–157. Les risques liés aux hospitalisations et aux ré-
hospitalisations sont tels que selon McIntyre, « l’admission à l’hôpital pourrait être 
considéré comme une maladie » 158. Chez le sujet âgé, un événement indésirable 
fréquent est la survenue d’un déclin fonctionnel durant l’hospitalisation : il s’agit de la 
dépendance liée à l’hospitalisation, c’est à dire la perte de tout ou partie de ses capacités 
fonctionnelles à l’issue d’un séjour hospitalier 159. Comme décrit plus haut, Gill et al ont 
démontré l’hospitalisation est un facteur de risque fort de dépendance chez le sujet âgé 
160. Il paraît important d’identifier les mécanismes qui mènent à ce risque de 
dépendance.  
 
1.6.8.1. Définition de la dépendance liée à l’hospitalisation :  
 
Convinsky et al. illustrent les mécanismes de la dépendance liée à l’hospitalisation (DH), 
dans une revue au titre significatif : «  Hospitalization-associated disability : She was 
probably able to ambulate, but I’m not sure … ». Le scénario qu’il choisit en introduction 
peut malheureusement être classique. « Une personne âgée est hospitalisée pour une 
pathologie aigue. Durant l’hospitalisation, la pathologie aigue et ses complications 
éventuelles sont traitées. La personne sort de l’hôpital, son problème de santé est « réglé », 
mais elle présente une dépendance nouvelle ou aggravée qui n’existait pas avant le début 
de sa pathologie : elle a besoin d’aide pour marcher, ne peut plus se laver seule ou est 
devenue incontinente » 159.  La DH se définit par une diminution des capacités 
fonctionnelles dans les activités de base de la vie quotidienne au décours d’une 
hospitalisation. Dans les travaux qui se sont intéressés à la DH, plusieurs outils de 
mesure des capacités fonctionnelles ont été utilisés pour mesurer l’évolution des 
capacités fonctionnelles, qu’il s’agisse de l’index de Barthel 161, ou l’échelle ADL de Katz, 
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parfois modifiée 162,163.  Certains auteurs se sont uniquement attachés à savoir si le sujet 
avait besoin de l’aide d’une autre personne pour accomplir l’AVQ 37,164,165. 
Selon les études, la dépendance liée à l’hospitalisation est mesurée soit entre l’admission 
et la sortie d’hospitalisation 166,167, soit entre le début de la pathologie aigue qui mène à 
l’hôpital et la sortie d’hospitalisation 161,163.  
Les études antérieures, essentiellement nord-américaines, montrent que l’incidence de 
la DH serait élevée et pourrait concerner 30 à 60% des sujets âgés hospitalisés 159. Une 
méta-analyse très récente, publiée en novembre 2019, montre que la prévalence de la 
DH était de 30% (IC à 95% : 24%-33%) d’après l’analyse des données de 15 études 168. 
Selon Mahoney et al., environ 17% des sujets âgés de 70 ans et plus hospitalisés 
deviendraient nouvellement dépendant pour la marche après une hospitalisation 169. 
 
1.6.8.2. Facteurs associés à la dépendance liée à l’hospitalisation :  
 
Comme tout syndrome gériatrique, la survenue de la DH est sous-tendue par des 
facteurs prédisposants (liés à l'état de santé de base du patient) et des facteurs 
précipitants (la pathologie aigue qui mène à l’hospitalisation, et les soins apportés 
durant l’hospitalisation). L’action combinée des différents facteurs peut mener à des 
évènements indésirables grave comme la dépendance liée à l’hospitalisation, mais aussi 
une altération de la qualité de vie du patient et de son aidant, l’entrée en institution et le 
















Figure 4 : Evolution catastrophique des capacités fonctionnelles à l’issue d’une 
hospitalisation. Rôle des facteurs personnels, de la pathologie, et de l’hospitalisation.  
 
 
1.6.8.2.1. Les facteurs prédisposants :  
 
De nombreuses études ont mis en évidence que des facteurs socio-démographiques, 
fonctionnels, médicaux,  nutritionnels ou cognitifs, étaient associés à un risque plus 
élevé de DH 159. Le tableau n°2 ci –dessous résume les principaux facteurs de risque de 
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Tableau n°2 : Facteurs de risque de dépendance liée à l’hospitalisation liés au patient :  
Age Augmentation du risque avec l’âge (comparativement aux sujets de 
70 à 74 ans) :  
- OR = 1.2 (IC 95% 0.9 – 1.6) si 75-79 ans 
- OR – 1.5 (IC 95% 1.1-2.0) si 80-84 ans 
- OR = 2.2 (IC 95% 1.6-3.1) si  85-89 ans  
- OR = 2.7 (IC 95% 1.8-3.9) si > 90 ans 
Statut fonctionnel  Statut fonctionnel pré-morbide : 
- Utilisation d’une canne ou d’un déambulateur 162 
- ADL de base plus bas 170–172 
- IADL de base bas 173,174 
- Instabilité à la marche 175 
- Incapacité à courir ou à monter 2 étages 171 
Statut fonctionnel à l’admission :  
- Déclin fonctionnel entre l’état pré-morbide et l’admission 176,177 
- ADL plus bas à l’admission 171 
Fragilité physique - Vitesse de marche lente, index de fragilité 164,178 
Troubles cognitifs - Troubles cognitifs modérés à sévères (d’après le MMSE ou le 
SPMSQ) 170,171,173,179 
Dépression - Symptômes dépressifs sévères 180 
Nutrition - Dénutrition ou risque de dénutrition (d’après l’IMC, le MNA, ou 
l’hypoalbuminémie) 177,181–183 
Médical - Polymédication 181,184 
- Antécédent de cancer, démence 171,172 
Social - Isolement social, ressources financières faibles 170,185 
ADL : Activities of Daily Living, IMC : Indice de masse corporel, MMSE : Mini-Mental State Examination, 
MNA : Mini-Nutritional Status, OR : Odds Ratio, SPMSQ : Short Portable Mental Status Questionnaire 
 
1.6.8.2.2. Les facteurs précipitants : la maladie : 
 
Plusieurs études ont montré que l’admission pour une pathologie grave (septicémie, 
pathologie cardio-vasculaire nécessitant de la chirurgie), engageant le pronostic vital à 
l’entrée, ou nécessitant des soins intensifs, était associée à un risque plus élevé de DH 
186–188. Le risque de DH est également fréquent dans les suites d’une chirurgie et peut 
concerner près de 50% des sujets opérés 189. Enfin, le fait d’être hospitalisé pour une 
pathologie aigue nécessitant une passage aux urgences est également un facteur de 
risque significatif 177. Ce risque peut être lié au type de pathologies qui mène le sujet aux 
urgences, notamment les chutes et les traumatismes qui sont un motif fréquent de 
passage dans les services d’urgence chez les sujets âgés 190,191, mais également aux 
temps d’attente aux urgences 192,193. Certaines, pathologies telles que le cancer ou la 
démence, seraient également plus à risque 171,172.  
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1.6.8.2.3. Les facteurs précipitants : les risques liés aux soins et à 
l’environnement durant l’hospitalisation.  
 
« Le vrai miracle n’est pas de marcher sur les eaux ni de voler 
dans les airs : il est de marcher sur la terre » 
De Houeï Neng 
 
 
Un troisième facteur non négligeable dans le risque de DH est celui lié aux soins 
hospitaliers, mais également à l’ensemble de l’organisation et à l’environnement 
hospitalier 159. Plusieurs facteurs de risque liés aux soins sont à considérer :  
 
L’alitement et la mobilisation insuffisante :   
L’alitement est rarement justifié d’un point de vue médical, pourtant une étude 
américaine (au titre significatif « The underrecognized epidemic of low mobility during 
hospitalization of older adults ») montre que 83% du temps passé à l’hôpital est passé 
allongé au lit, et seulement 3 à 4% du temps debout ou à marcher 194.  Ceci est vrai 
même si le patient est capable de marcher à l’admission 194. L’alitement est favorisé par 
l’utilisation de voies veineuses périphériques ou centrales, de sondes urinaires, de 
sondes à oxygènes, de contentions, mais également par un manque de personnel pour 
aider les patients à sortir du lit ou encore des prescriptions de « repos au lit » 195,196. Près 
de 40% des patients interrogés pensent par ailleurs qu’il est normal de resté alité 
lorsque l’on est à l’hôpital 197.  
Pourtant les complications à l’alitement sont multiples et graves 198. Si le risque 
d’escarre est probablement une des complications liées à l’alitement les plus connues et 
surveillées en routine 199, les effets sur les différents systèmes physiologiques (cardio-
vasculaire, respiratoire, mais aussi articulaire ou gastro-intestinal) sont fréquents.  Dans 
la figure n° 5 reproduite ci-dessous, Creditor soulignait déjà en 1993 les risques 






Figure n°5 : La cascade de la dépendance (d’après Creditor 1993).  
 
 
Sur le plan musculaire, l’alitement entraîne une diminution rapide de la masse et de la 
force musculaire, y compris chez des sujets âgés en bonne santé 200.  Welch et al. 
proposent le terme de « sarcopénie aigue » pour définir cette perte de masse et de 
fonction musculaire liée à l’hospitalisation : elle serait partiellement récupérable, mais 
peut également mener à un risque de sarcopénie et de déclin fonctionnel à long terme 
201. Selon Brown et al, comparativement à des patients hospitalisés ayant une mobilité 
élevée mobilité, ceux ayant une mobilité faible ont un risque de déclin fonctionnel 
significativement plus élevé (OR ajusté = 5.6, IC 95% 2.9-11) 202. Ils ont également un 
risque d’entrée en institution et de décès plus élevé.  
 
L’utilisation des sondes urinaires et des protections urinaires :  
On estime que 10 à 21% des sujets âgés hospitalisés vont développer une incontinence 
urinaire après une hospitalisation, dans les suites de l’utilisation de sondes urinaires ou 
de protections urinaires 203–205. Plusieurs études montrent également que l’utilisation 
des sondes urinaires est associée de façon indépendante au risque de déclin fonctionnel 
après l’hospitalisation, mais également à un risque plus élevé d’entrée en institution et 
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de mortalité 206,207. De plus, on estime que l’utilisation des sondes et des protections 
urinaires serait fréquemment inappropriée à l’hôpital chez les sujets âgés 208–210. 
 
La confusion :  
Selon une revue de 2014, on estime que 29 à 64% des sujets âgés présenteraient un 
épisode de confusion au décours d’une hospitalisation. La survenue d’un épisode 
confusionnel augmente de façon significative le risque de déclin fonctionnel, mais aussi 
de chutes, de démence, d’augmentation de la durée de séjour, et d’entrée en institution 
211–213. De plus, la survenue d’une confusion favorise l’utilisation de contentions ou de 
traitements sédatifs  qui peuvent entraîner eux mêmes d’autres complications 32.  
 
Troubles nutritionnels :   
En France on estime que 30 à 70% des sujets âgés hospitalisés présentent une 
dénutrition protéino-énergétique 214, qui peut être secondaire à la maladie menant à 
l’hospitalisation, mais également à une diminution des apports alimentaires durant 
l’hospitalisation 215,216. En effet, du fait d’une perte d’appétit, de la mise en place de 
régime inapproprié, de troubles de la déglutition, mais aussi de difficultés à se nourrir 
seul, les repas proposés sont consommés à moins de 50% chez la moitié des sujets 
dénutris et 35% des sujets non dénutris à l’hôpital 216,217. La dénutrition et les apports 
protéino-énergétiques insuffisants sont des facteurs de risque de DH 159,181, mais 
limitent également les possibilités de récupération fonctionnelle 218.   
 
Les traitements médicamenteux et la polymédication :  
Les prescriptions médicamenteuses inappropriées, et les évènements indésirables 
médicamenteux (EIM) sont fréquents chez le sujet âgé 219–221. Les prescriptions de 
psychotropes, et de traitements anticholinergiques sont fréquentes et à l’origine de 
déclin fonctionnel 147,219,222,223. Les évènements indésirables médicamenteux (EIM) , à 
l’origine de chutes, confusion, troubles métaboliques, etc … augmentent également le 
risque de DH, d’allongement de la durée de séjour et de coût hospitalier 219,220,224–226.  
 
Autres risques liés aux soins :  
Les chutes sont fréquentes chez les sujets âgés hospitalisés, et peuvent concerner 
jusqu’à 30% des sujets hospitalisés 227,228. Elles sont à l’origine de blessures, de 
fractures, d’allongement de la durée de séjour et de déclin fonctionnel 229–231. 
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L’environnement hospitalier lui-même (de par son organisation figée, la privation 
sensorielle et l’isolement induits, les locaux qui sont des lieux inhabituels pour le 
patient), favorise le risque de confusion, de troubles du sommeil, et de chutes 159,232. 
Enfin les patients âgés hospitalisés sont exposés à une « dépendance contrainte » (c’est à 
dire une aide systématique pour la toilette ou l’habillage par exemple, alors que celle-ci 
n’est pas systématiquement utile), qui peut mener vers un déclin fonctionnel dans cette 
activité 233.   
 
1.7. Conséquences de la dépendance :  
 
La dépendance a des conséquences significatives sur l’état de santé d’un individu : elle 
altère la qualité de vie du sujet, mais également de son aidant, elle augmente le risque de 
chutes, d’hospitalisations, de besoin d’aides professionnelles au domicile, d’entrée en 
institution et de décès. Enfin cette dépendance a un coût sociétal significatif : en 2011 en 
France il était estimé à 28 milliards d’euros (dont 25% non financés par les allocations 
ou les aides publiques). La prévention de la dépendance apparaît donc comme une 
action prioritaire dans la prise en charge des sujets âgés.  
 
1.7.1. Dépendance et coût : 
 
A l’issue de l’année 2015, près de 1,4 millions de mesures d’aides sociales ont été 
octroyées aux personnes âgées de 60 ans ou plus 234. L’APA représentait les neuf 
dixièmes de ces aides, pour un montant total de 5,6 milliards d’euros.  
L’APA à domicile concerne 748 000 personnes âgées soit 59% de l’ensemble des 
bénéficiaires de l’allocation. Près de 18% des allocataires à domicile sont classés très 
dépendants (GIR 1 ou 2).  
En 2016, 9,1 milliards d’euros ont été consacrés aux soins de longue durée des 
personnes hébergées en établissement, soit 85% des dépenses de soins de longue durée 
allouées aux personnes âgées, et 1,6 milliards d’euros ont été attribués aux services de 






1.7.2. Dépendance et entrée en institution : 
 
Les EHPAD sont un des acteurs majeurs de la prise en charge des personnes âgées en 
perte d’autonomie et en fin de vie en France. En 2015, d’après les données de l’enquête 
EHPA, près de 728 000 résidents sont accueillis en établissements d’hébergements pour 
personnes âgées, et 80% sur des structures de type EHPAD 235. Selon les résultats de 
cette enquête, les résidents accueillis sont de plus en plus âgés, et  de plus en plus 
dépendants. En effet 83% ont un GIR (ou Groupe Iso Ressource) allant de 1 à 4, contre 
81% en 2011, et 54% sont très dépendants (en GIR 1 ou 2). Dans les structures de type 
EHPAD, 93% des résidents ont besoin d’une aide à la toilette.  
 
Les résidents accueillis sont également polypathologiques. L’enquête EHPAD 2003 de la 
DREES rapportait que plus de 85% des résidents de maison de retraite avaient une 
affection neuropsychiatrique, près de 75% avaient une pathologie cardiovasculaire, 
45% souffraient d’une pathologie ostéoarticulaire et 15% d’une maladie hématologique 
ou d’un cancer 236. Les données de l’étude REHPA publiée en 2009, retrouvent des 
résultats similaires. Les EHPAD sont donc responsables de la prise en charge au long 
cours de sujets avec des pathologies multiples, complexes et évoluées, qui aboutissent 
fréquemment au décès. Par ailleurs, force est de constater que de plus en plus de 
résidents sont admis en maison de retraite en fin de vie 237. Ces structures sont donc 
souvent le dernier lieu de vie des personnes âgées dépendantes.  
 
En 2016 en France, sur les 594 00 décès recensés, environ un quart des sujets décédés 
étaient des résidents d’EHPAD et 14% des décès sont survenus directement en EHPAD 
(représentant environ 83 000 décès) 238.  
Malgré un nombre de décès élevé dans les structures, l’accès aux soins palliatifs en 
EHPAD sur le territoire français reste très inégal : en 2013 lors de l’enquête « Fin de vie 
en EHPAD », près de 25% des EHPAD ne déclaraient aucun lien avec des équipes de 
soins palliatifs (équipe mobile, réseau ou unité de soins palliatifs), et parmi celles qui ont 
effectivement signé une convention, seules 62.5% y faisaient effectivement appel 239. De 
plus, seules 8% des structures faisaient appel à l’hospitalisation à domicile lors de la fin 
de vie, et 14% avaient du personnel infirmier la nuit 239. Du point de vue de la formation, 
1 médecin coordonnateur sur 5 n’avait aucune formation à l’accompagnement de la fin 
de vie, et seuls 15% d’entre eux ont une formation diplômante aux soins palliatifs 239. Il 
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faut cependant noter que 80% des maisons de retraite ont mis en place des formations 
en direction des infirmier(e)s, et environ un tiers des EHPAD ont identifié un infirmier 
référent 239.   
 
1.7.3. Dépendance, mortalité et fin de vie :  
 
La dépendance est fortement associée au risque de décès 172,240. Chez les sujets âgés 
présentant une dépendance physique, l’évolution vers le décès peut être relativement 
longue et complexe. On peut également rappeler que la dépendance physique chez le 
sujet âgé est fortement associée au risque de comportement suicidaire 241. 
Plusieurs études ont démontré que durant la dernière année de vie, les trajectoires de 
dépendance semblent être influencées par la pathologie principale sous-jacente du sujet. 
Lunney et al., d’après l’étude des trajectoires fonctionnelles de plus de 14000 sujets âgés 
de 65 ans et plus,  a montré qu’en cas de décès brutal, les sujets présentaient un haut 
niveau fonctionnel, même un mois avant leur décès 121. Chez les sujets présentant un 
cancer, le statut fonctionnel était souvent élevé un an avant le décès mais déclinait 
significativement les 3 mois avant le décès. Concernant les sujets présentant des 
défaillances d’organe, le statut fonctionnel était fluctuant durant la dernière année de vie 
mais diminuait significativement durant les 3 derniers mois avant le décès. Enfin, les 
sujets fragiles étaient plus dépendant que tous les autres groupes durant l’année 
précédant le décès, et le déclin s’aggravait de façon majeure durant le dernier mois de 
vie.  
Chez les sujets déjà dépendants et en soins de longue durée les trajectoires de déclin 
fonctionnel semblent globalement comparables et varient selon la pathologie sous-
jacente principale (cancer, défaille d’organe, ou démence sévère) 242. En effet, le déclin 
fonctionnel est plus marqué durant la dernière année de vie, et surtout durant les 3 
derniers mois de vie pour les sujets présentant un cancer ou une défaillance d’organe 
que pour les sujets présentant une démence sévère.  
Quelles que soient les trajectoires, le parcours des sujets durant leur fin de vie est 
souvent compliqué d’hospitalisations, qui peuvent significativement aggraver la 
trajectoire de dépendance, l’hôpital pouvant devenir le lieu de décès 243,244.   
 
Dans les travaux de Gill et al. sur le PEP, le lien entre trajectoires de fin de vie et 
pathologie sous-jacente est moins évident. Il s’est intéressé à la trajectoire de la 
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dépendance dans l’année précédant le décès, mettant en évidence 4 principaux types de 
trajectoires (dépendance sévère persistante, dépendance progressive, dépendance de 
survenue brutale, et absence de dépendance (Figure n°6) 123. Les principales causes de 
décès étaient la fragilité (27.9%), les insuffisance d’organe (21.4%), les cancers (19.3%) 
et autres (14.9%). Une trajectoire prédominante n’était observée que pour la démence 
sévère (dépendance sévère persistance pour 68% des sujets), et les décès brutaux (non 
dépendants : 50%). Pour les autres pathologies, aucune trajectoire ne prédominait, les 
pourcentages de sujets sur chaque trajectoire étant au maximum de 34%.  
 
Figure n°6 : Trajectoires de dépendance dans la dernière année de vie parmi 383 sujets 
décédés. (Extrait de Gill et al. 2010). 
 
 
Note : La sévérité de la dépendance est définie par la moyenne du nombre d’activités (ADL) pour 
lesquels le sujets est dépendant (parmi se laver, s’habiller, marcher, assurer les transferts). Lignes 
continues : trajectoires observées. Lignes pointillées : trajectoires prédites. Les barres représentent 
les IC à 95%.  
 
 
Des trajectoires « classiques » de fin de vie ont néanmoins été schématisées par Murray 
et al. en 2005 245. Ces trajectoires sont représentées dans la figure n°7ci-dessous et 
peuvent être décrites comme suit :  
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 une trajectoire I : correspondant à une évolution progressive et à une phase 
terminale facilement identifiable et généralement courte (pathologies 
cancéreuses notamment). 
 une trajectoire II : caractérisée par un déclin graduel et prolongé, et ponctuée par 
des épisodes de décompensations aigues avec hospitalisation voire soins 
intensifs (cas des insuffisances cardiaques et pulmonaires, maladies 
métaboliques, affections de l’appareil digestif …). Chaque décompensation peut 
entraîner le décès, mais le patient survit habituellement à plusieurs épisodes de 
décompensation. En parallèle on observe une aggravation de l’état de santé et du 
statut fonctionnel.  
 une trajectoire III définie par un déclin graduel et prolongé, plus typique des 
personnes âgées et fragiles ou des personnes souffrant de démence. La perte 
d’autonomie est progressive, associée souvent à une perte de poids, et le patient 
décède souvent à la suite d’un événement ou d’une succession d’évènements 
médicaux ou complications (parfois mineurs).   
 
Figure n°7 : Les trois principales trajectoires de fin de vie : (Source : Fin de vie des 




Les conclusions de ces différents travaux témoignent que dans un nombre non 
négligeable de situations, il reste difficile de « prédire » le décès dans la population de 
sujets âgés, et de planifier des soins adaptés en conséquence.  
 
2. Iatrogénie : 
 
2.1. Définition :  
 
Étymologiquement, l'adjectif iatrogène est la contraction de deux mots grecs : "iatros" 
signifiant "médecin" et "gennao" signifiant "je produis". Plusieurs définitions de 
l’iatrogénie ont été développées et ont évolué ces dernières décennies, se limitant dans 
un premier temps plutôt aux événements indésirables liés aux médicaments avant de 
s’élargir aux conséquences de tout acte de soins, qu’ils soient préventifs, de dépistage, de 
soins ou de réadaptation, et quel que soit le lieu (en ambulatoire ou en hospitalier).  
 
En 1969, l’OMS considère comme iatrogène « toute réponse néfaste et non recherchée à 
un médicament, survenant à des doses utilisées chez l’homme à des fins de prophylaxie, de 
diagnostic, et de traitement » (OMS 1969).  
En 1994, le dictionnaire de médecine Dorland élargit cette définition et la décrit comme : 
« le résultat de l'activité médicale, initialement appliqué aux troubles induits chez le 
malade par l'auto-suggestion induite par le contact avec le médecin. Le terme est 
maintenant appliqué à tout effet indésirable, conséquence d'un traitement par un médecin 
ou un chirurgien, en particulier les infections acquises durant le traitement, appelées 
infections nosocomiales ». Comme le précise la Conférence Nationale de Santé en 1996, 
« elle ne préjuge en rien d’une erreur d’une faute ou d’une négligence ». Cette précision 
vise à corriger la perception parfois erronée qu’ont les professionnels de santé mais 
aussi les patients de la notion de « iatrogénie », qui est souvent confondue avec une 
erreur ou une faute médicale. Cette dernière définition de la Conférence Nationale de 
Santé précise aussi qu’il s’agit de « toute pathologie d’origine médicale au sens large », ne 
présumant pas du caractère hospitalier, et recouvrant ainsi les conséquences des actes 
réalisés en ville.  
En 1998, le Haut Comité de Santé Publique la décrit comme toutes « conséquences 
indésirables ou négatives sur l'état de santé individuel ou collectif de tout acte ou 
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mesure pratiqué ou prescrit par un professionnel habilité et qui vise à préserver, 
améliorer ou rétablir la santé ». 
 
La iatrogénie regroupe, selon le vocable utilisé dans la loi du 4 mars 2002, les accidents 
médicaux, les affections iatrogènes et la plupart des infections nosocomiales.  Une 
infection est dite nosocomiale si elle apparaît au cours ou à la suite d’une hospitalisation. 
Ce critère est applicable à toute infection. Pour les infections du site opératoire, une 
infection est considérée comme nosocomiale si elle survient dans les 30 jours suivant 
l’intervention ou dans l’année qui suit l’intervention, pour la mise en place d’une 
prothèse ou d’un implant. Les infections nosocomiales peuvent donc être incluses dans 
une définition large de « l’événement iatrogène ». Cependant certaines infections 
nosocomiales, telles celles secondaires aux germes endogènes du patient) ne peuvent 
être considérées comme iatrogène. A moins qu’elles ne soient favorisées par un 
traitement antibiotique ou un geste invasif.  
 
En 2003, la DREES (Direction de la Recherche des Etudes de l’Evaluation et des 
Statistiques) publie les résultats d’une étude pilote intitulée « L’estimation du risque 
iatrogène grave dans les établissements de santé en France » 246. Cette étude avait pour 
objectif de comparer 3 méthodes d’enquête d’estimation des évènements iatrogènes 
graves en France. Cette étude a permis de définir 2 caractéristiques complémentaires 
des évènements iatrogènes : la notion de « gravité » et « d’évitabilité ».  
Un événement iatrogène grave est défini comme :  
- un événement non désiré pour le patient 
- lié aux soins médicaux (c’est à dire aux stratégies et actes en relation avec la prise en 
charge médicale, dans le cadre de la prévention, du diagnostic, du traitement et de la 
réhabilitation) 
- entraînant le décès, mettant en danger la vie du patient, nécessitant ou prolongeant 
une hospitalisation, ou étant à l’origine d’une incapacité ou d’un handicap à la fin de 
l’hospitalisation.  
Un événement iatrogène évitable est défini comme un événement iatrogène qui ne 
serait pas survenu si les soins avaient été conformes à la prise en charge considérée 
comme satisfaisante au moment de la survenue de cet événement. Le caractère évitable 
peut e tre apprécié à l’issue d’une évaluation détaillée de la situation clinique du patient 
et des conditions de prise en charge. Comme le souligne un document de la Direction de 
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la Recherche des Etudes de l’Evaluation et des Statistiques (DREES) sur les EIG 
(évènements indésirables graves), il peut être difficile d’apprécier le caractère évitable 
d’un EI . En effet, « il y a toujours intrication entre l’état de santé et les soins dans la 
survenue d’un EIG évitable, d’autant que les EIG sont souvent des complications connues de 
la prise en charge à l’origine de cet EIG. Pour ces deux raisons, les évènements sont plus 
difficilement identifiés par les professionnels de terrain comme des évènements 
indésirables que les évènements liés à des « erreurs grossières » comme les erreurs de 
patients ; ils sont a fortiori moins facilement reconnus comme évitables. Après analyse 
approfondie par les médecins en charge des patients et les médecins enquêteurs, ces 
évènements sont apparus associés en partie à une pratique médicale sous optimale, une 
perte de temps, une rupture dans la continuité des soins, des déviances diverses par 
rapport à des protocoles, des règles ou des recommandations. Ces résultats montrent 
l’importance de la sensibilisation, de la formation et du développement d’une culture de 
sécurité. » 
 
2.2. La notion d’événement indésirable :  
 
Au terme « événement iatrogène », tend progressivement à se substituer dès 2002 le 
terme « événement indésirable », dérivé des « adverse events » anglo-saxon. Ce terme 
d’événement indésirable est préféré dès 2002 par l’Académie nationale de médecine et 
tend à apparaître dans de nombreuses publications.  
Dans l’étude de la DREES de 2003, citée plus haut, le terme utilisé est encore celui « de 
risque iatrogène », même si les auteurs précisent déjà que le terme « adverse events » 
est plus utilisé dans la littérature anglophone 246. Toutefois, l’enquête ENEIS (Enquête 
Nationale sur les évènements indésirables graves associés aux soins) de la DREES en 
2004 et 2009 fait donc référence au terme « événement indésirable » 247.   
 
2.3. Le modèle de l’erreur humaine de James Reason :  
 
On peut distinguer plusieurs types d’événements iatrogènes ou indésirables, en fonction 
du contexte et  des conditions de survenue de l’évènement. J. Reason a développé 
plusieurs catégories d’erreurs, avec une intrication de causes humaines et de causes 
systémiques 248,249. Selon lui les erreurs font suite à des défaillances actives ou latentes.  
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Les défaillances actives sont plus fréquemment des erreurs de professionnels de santé 
ou d’équipe. L’erreur est ici définie comme « l’échec de la conduite d’une action planifiée 
à des fin désirées (ce peut être une erreur d’exécution) ou le recours à une planification 
erronée pour atteindre un objectif » 250. Elles peuvent être intentionnelles ou non. Les 
types d’erreurs sont détaillés dans le tableau n°3. Les erreurs les plus fréquentes font 
souvent suite à une omission ou à un acte sans intention de nuire.  
 
Tableau n° 3 : Typologie des défaillances actives selon James Reason :  
 
Action non intentionnelle Défaillances attentionnelles: intrusion, omission, inversion, 
désordre, contretemps 
Défaillances de la mémoire: omission d’actions planifiées, 
perte de lieu, oubli d’intentions 
Action intentionnelle Faute : mauvaise application d’une règle, application d’une 
mauvaise règle, faute basée sur les connaissances déclaratives, 
formes variées 
Violation: routinière, exceptionnelle, actes de sabotage 
 
 
Les défaillances latentes mènent à des EI systémiques, qui sont majoritaires. Il s’agit 
surtout d’EI organisationnels (défaillance du "système" qu’est l’hôpital) ou liés aux 
matériels utilisés  par exemple (tableau n°4). 
 
Tableau n°4 : Typologie des défaillances latentes selon James Reason :  
 
Défaillances individuelles Connaissances, aptitudes, communication avec 
le patient … 
Défaillances liées à l’équipe Communication, collaboration, supervision … 
Défaillances liées aux tâches Protocoles, accessibilité à l’information, 
planification … 
Défaillances liées à l’environnement Locaux, équipements, charge de travail … 
Défaillances liées à l’organisation Définition des responsabilités, gestion du 
personnel … 
Défaillances liées au contexte 
institutionnel 




Le rapport "To Err is Human : Building a Safer Health System", conclut que "la majorité 
des erreurs sont davantage liées à des mauvais fonctionnements des systèmes qu’à des 
mauvaises performances individuelles 250. Même si les causes apparentes sont souvent 
des erreurs humaines, on impute plus de 80% des causes profondes des EI à 
l’organisation. 
Les causes latentes (surcharge de travail, problèmes de communication lors des relais 
de travail, formation insuffisante, insuffisance de règles écrites, insuffisance de diffusion 
de l’information, état psychologique des acteurs de soins, environnement stressant) 
jouent un rôle important dans l’émergence des causes immédiates des accidents et dans 
leur non-récupération". Elles peuvent créer un environnement dans lequel les individus 
ont plus de « chances » de commettre une erreur.  
Les erreurs dites humaines tendent à être liées à des « défaillances actives », incluant 
des erreurs de connaissances, de suivi des règles ou des capacités de l’individu, telles 
que les omissions, les erreurs techniques ou les violations. 
Les conditions latentes favorisent donc un environnement dans lequel les défaillances 
actives vont mener à des événements indésirables. Ne corriger que les défaillances 
actives des individus n’est dans tous les cas pas suffisant.   
 
Le modèle du « Swiss Cheese » développé par James Reason montre que l’erreur 
lorsqu’elle se produit n’est pas seulement humaine et ne dépend pas uniquement des 
défaillances actives, mais également de défaillances latentes et de « trous » dans les 
mécanismes de défenses (ou de gestions des risques), mis en place (figure n°8) 251. 
C’est ce modèle que reprend également la Haute Autorité de Santé (HAS) dans son 

















2.4. L’évaluation des évènements iatrogènes dans la littérature 
médicale (hors France):  
 
Dans les années 1980 aux Etats-Unis, du fait d’une augmentation du nombre de 
réclamation pour faute médicale auprès des fournisseurs de santé et des dommages 
financiers reversés aux plaignants, la communauté médicale et plusieurs programmes 
gouvernementaux ont commencé à développer des démarches de qualité de soins 252. 
 
Dans les années 1990, plusieurs études épidémiologiques se sont donc intéressées à 
l’incidence des évènements indésirables (« adverse events ») chez les patients 
hospitalisés, et à la négligence médicale 253,254.  Les premiers travaux ont été publiés par 
Lucian L Leape et Troyen A Brennan à partir des données de la « Harvard Medical 
Practice Study ». La méthodologie d’évaluation des EI utilisée dans la « Harvard Medical 
Practice Study » s’appuie sur une analyse rétrospective des dossiers médicaux.  
Dans les différents travaux qui se sont appuyés sur cette méthodologie d’évaluation, un 
évènement indésirable (adverse event) est défini comme une complication (injury) qui 
résulte plus de la gestion des soins de santé (health care management) que de la 
pathologie sous-jacente, et qui entraîne un allongement de la durée d’hospitalisation, 
une incapacité à la sortie, ou les deux 253,254.  Une complication d’une pathologie ne peut 
pas être considérée comme un événement iatrogénique si elle survient alors que la 
démarche diagnostique et les soins thérapeutiques sont appropriés. La gestion des soins 
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médicaux fait référence aux actions d’un membre de l’équipe hospitalière mais 
également au système de soins et aux processus de soins. Les EI peuvent être 
secondaires à des soins non optimaux (acts of commission) ou à des défauts de soins 
(acts of omission) . Des soins non optimaux correspondent à un diagnostic ou une prise 
en charge thérapeutique incorrecte. Des défauts de soin font référence à l’échec à poser 
un diagnostic ou à mettre en place des mesures thérapeutiques. Selon Brenan, il y 
négligence en cas de soin dont la qualité est en deçà du standard des soins 
normalement attendu par les praticiens dans leur communauté médicale 253.  
A partir de ces différentes définitions, on peut définir qu’un EI est non évitable s’il 
fait suite à des soins appropriés. Un EI est potentiellement évitable s’il fait suite à 
des soins non optimaux ou à des défauts de soins 255,256.  
 
Dans un premier travail publié par Brennan en 1991, plus de 30 000 dossiers de 
patients admis pour des soins aigus dans l’Etat de New York en 1984 ont été évalués afin 
d’estimer la fréquence des EI et la part de négligence 253. La méthode d’analyse 
rétrospective des dossiers s’appuie sur 2 étapes : 
-  la première étape d’analyse est menée par des infirmières ou des analystes de dossiers 
médicaux et consiste à repérer grâce à une liste de screening de 18 critères (exple : 
admission à l’hôpital après la sortie, transfert vers une unité de soins intensifs durant le 
séjour, décès …), les dossiers médicaux pouvant potentiellement révéler des EI.  
- si un ou plusieurs critères sont retrouvés, le dossier est transmis à 2 médecins 
examinateurs (« reviewers ») expérimentés qui évalueront indépendamment chaque 
dossier. Leur objectif est de confirmer la présence d’une complication, d’identifier si 
cette complication est liée au soin à l’aide d’une échelle de certitude souvent classée de 1 
à 6 (de 1=Pas d’évidence pour un lien avec les soins à 6=Evidence certaine pour un lien 
avec les soins). Le caractère évitable est habituellement classé avec le même degré de 
certitude. 
 
Cette méthodologie a cependant plusieurs limites car elle est lourde et coûteuse, mais 
pourrait également sous-estimer la proportion des EI, notamment évitables, car 
l’évaluation est dépendante de la qualité des dossiers médicaux examinés 257. La 
« Harvard Method » est cependant l’une des principales méthode d’analyse des EI  aux 
Etats-Unis, en Grande-Bretagne, en Australie ou au Canada 258. 
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D’autres méthodes d’estimation des EI existent et s’appuient sur la déclaration 
spontanée des évènements indésirables sur le plan national, ou institutionnel par 
exemple : c’est le cas de la déclaration des évènements indésirables médicamenteux 
(REF : US Food and Drug Administration. Reporting serious problems to FDA. 
https://www.fda.gov/MedicalDevices/default.htm), mais qui posent souvent le 
problème de n’identifier qu’une faible proportion des évènements 259. Une autre 
méthode d’évaluation rétrospective des dossiers  développée dans un second temps est 
celle du « Global Trigger Tool » 260. Cette méthode consiste également en une double 
analyse rétrospective des dossiers médicaux. Dans un premier temps, les dossiers 
médicaux sont revus par 2 ou 3 employés (infirmier ou pharmaciens) exercés à 
reconnaître des indicateurs « déclencheurs » (exple : ordre d’arrêt d’un médicament, 
utilisation d’un antidote, résultat biologique anormal, …). Si le dossier présente cet 
indicateur, il sera évalué dans un deuxième temps par un médecin expérimenté. 
 
Les caractéristiques et résultats des principales études ayant évalué les évènements 
indésirables jusqu’en 2010 sont résumées dans le tableau suivant (tableau n°5) : 
 
Tableau n°5 : Résultats des principales études ayant évalué les EI chez les sujets 
hospitalisés de 1990 à 2010 :  









Brennan et al. 253 Etats-Unis 1991 30 121 3.7% 13.6% 
Wilson et al. 255 Australie 1995 14 179 16.6% 51.2% 
Thomas et al. 261 Etats-Unis 2000 14 700 2.9% 29.2% 
Vincent et al. 262 Grande-
Bretagne 
2001 1 014 11.7% 48% 
Kable et al. 263 Australie 2002 5 432 21.9% 47.6% 




6579 12.9% 37.1% 
Baker et al. 256 Canada 2004 3745 6.8% 41.6% 
Sari et al. 266 Angleterre 2007 1006 10.9% NE 
Williams et al. 
267 
Ecosse 2008 354 7.9% 43% 
Soop et al. 268 Suède 2009 1967 12.3% 70.1% 
Zegers et al. 269 Pays-Bas 2009 7926 5.7% 39.6% 
Aranaz-Andres 
et al. 270 
Espagne 2009 5624 9.3% 42.6% 
Mendes et al. 271 Brésil 2009 1103 7.6% 66.7% 
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Une deuxième étape de l’évaluation des évènements indésirables consiste à identifier le 
ou le type d’événement indésirable (la cause), et également le type d’erreur sous-
jacente.  
Toujours à partir de la « Harvard Medical Practice study », Leape et al. ont pu décrire à 
partir de la revue des dossier médicaux les différentes classes d’événement indésirable 
identifiés sur cette série de dossiers 272. Les EI sont classés en 2 principales catégories : 
les EI d’ordre chirurgical et non chirurgical (tableau n°6).  
 
Tableau n°6 : Principaux types d’évènements indésirables identifiables chez des patients 
hospitalisés (en chirurgie ou médecine) :  
 
Type d’évènement indésirable 
Chirurgical Non chirurgical 
Infection de la plaie EI médicamenteux 
Complication technique Diagnostic incorrect / retardé 
Complication tardive Complication thérapeutique (non 
médicamenteuse) 
Complication non technique Complication de procédure 
Échec chirurgical Chute 
 Fracture 
 Complication du post-partum 
 Complication liée à l’anesthésie 
 Complication néo-natale 
 Complication liée au système ou autre 
 
On retrouve habituellement les mêmes classes d’EI dans les études ultérieures 258, avec 
dans certains travaux un accent mis sur les problématiques d’organisation du service ou 
l’organisation de la sortie 262.  
Dans une deuxième partie du travail de Leape et al. 272, il était demandé aux 
examinateurs d’identifier si l’EI avait été causé par une erreur « raisonnablement 
évitable », et si elle était liée à de la négligence. Cinq grands types d’erreurs ont été 
identifiés :  
 les erreurs de performance : erreur technique, retard thérapeutique, surveillance 
inadéquate du patient après une procédure … 
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 les erreurs de prévention : échec à mettre en place des mesures préventives pour 
une chute/ fracture, à mettre en place un traitement préventif … 
 les erreurs diagnostiques : échec à utiliser les tests appropriés, à utiliser leurs 
résultats/ conclusions, utilisation de tests diagnostiques inappropriés … 
 les complications médicamenteuses : erreur de dose, interactions 
médicamenteuses, traitement inapproprié … 
 les erreurs liées au système : équipement ou matériel défectueux ou non 
disponible, communications inadaptée ou inadéquate, formation ou supervision 
du médecin ou de l’équipe inadéquate, personnel insuffisant ou inadéquat, 
fonctionnement du service ou de l’hôpital inadéquat …. 
 
2.5. L’évaluation des évènements iatrogènes dans la littérature médicale : 
enquêtes de la Direction de la Recherche des Etudes de l’Evaluation 
et des Statistiques:  
 
En 2003, la DREES a publié une étude pilote menée en Aquitaine comparant 3 méthodes 
d’estimation du risque iatrogène auprès des sujets hospitalisés 246,273.  L’étude a porté 
sur 778 patients hospitalisés dans 7 établissements de santé publics et privés en 
médecine, chirurgie et gynécologie-obstétrique. Les 3 méthodes d’évaluation utilisées 
étaient : prospective, transversale et rétrospective.  
Dans le cas de la méthode prospective, les EIG étaient recueillis activement  et de façon 
régulière par des enquêteurs externes auprès des médecins et infirmiers des services 
concernés, à compter du premier jour de l’enquête et jusqu’à la fin du séjour hospitalier 
de chaque patient (dans la limite d’un mois). Dans le cas de la méthode transversale, 
les EIG étaient recueillis activement selon le même procédé, mais uniquement le 
premier jour d’enquête. Enfin, dans le cas de la méthode rétrospective, les EIG étaient 
identifiés uniquement à partir des dossiers médicaux des patients, à l’issue de leur 
hospitalisation, sans contact avec les médecins et infirmiers des services concernés.  
Cette étude a permis de montrer que la méthode prospective semblait être la plus efficace 
pour estimer l’incidence des EIG, mais aussi la plus reproductible et permet par ailleurs 
une implication des équipes de soins dans la démarche d’évaluation.  
 
Par la suite, la DREES a mené en 2004 et 2009 les enquêtes sur les EIG liés aux soins 
ENEIS qui avaient pour objectifs :  
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1- d’estimer l’incidence des évènements indésirables graves observés en milieu 
hospitalier (EIG causes d’hospitalisation et survenant durant l’hospitalisation)  
2- d’estimer la part évitable de ces évènements 
3- de décrire les causes immédiates de survenue de ces évènements associés aux 
soins 
Les 2 enquêtes ont été menées de façon prospective durant 7 jours dans des services 
hospitaliers par des enquêteurs externes (infirmiers) qui passaient relever les EIG à 3 
reprises durant le temps de l’enquête auprès des cadres infirmiers des services 
hospitaliers choisis pour l’étude. A l’issue de l’enquête, un médecin analysait, avec le 
médecin en charge des patients et le dossier du patient, la nature indésirable, grave et 
évitable des évènements détectés. Les enquêteurs étaient préalablement formés à la 
méthodologie d’enquête et au repérage des évènements indésirables et de leurs causes. 
La première enquête de 2004 a mis en évidence une densité d’incidence observée pour 
les EIG de 6,6 pour 1000 jours d’hospitalisation (IC à 95% 5.7  7.5), dont 35% étaient 
considérés comme évitables 274.  
L’enquête ENEIS 2009 a montré que la fréquence des EIG durant l’hospitalisation était 
de 6,2 pour 1000 jours d’hospitalisations, et concernait plus fréquemment les services 
de chirurgie (9,2 en chirurgie et 4,7 en médecine). Sur l’ensemble de ces EIG, 4,3 sont 
liés à une procédure et étaient considérés majoritairement comme non évitables.  
 
Dans le tableau n°7 ci-dessous sont décrits quelques exemples d’EIG considérés comme 














Tableau n°7 : Type d’événement indésirable grave ayant pu être identifié dans l’enquête 
ENEIS 2009 : 
Age Description EIG Evitabilité Type 
d’incident 
Processus Problème 
75 Survenue d'une infection 
urinaire sur rétention non 
diagnostiquée chez un patient 
parkinsonien, polypathologique 










89 OAP après réhydratation d'une 
patiente coronarienne avec 
trouble de la fonction 
ventriculaire en insuffisance 
rénale fonctionnelle. Un 





Plutôt oui Médicament Surveillance Erreur de 
dose 
86 Saignement post-opératoire 
après résection endoscopique 
d’une tumeur vésicale 
nécessitant une transfusion de 




Non    
76 Choc cardiogénique dans les 
suites immédiates d’une plastie 
mitrale avec pontage 
aortocoronaire (marginale 




Plutôt non    
80 Arrêt cardio-circulatoire au 











64 Saignement sous cutané post 
opératoire ayant nécessité une 
reprise au bloc opératoire et la 
transfusion de 4 culots 
globulaires chez une patiente 
obèse après reprise chirurgicale 





Plutôt non    
79 Patiente diabétique. 
Prescription à l'entrée faite 
selon l'ordonnance du médecin 
traitant alors que la posologie 
avait été modifiée en raison de 
la survenue de signes 
d'hypoglycémie. Modifications 









89 Découverte d'un pneumothorax 
complet sur la radio de contrôle 
après pose de pace maker. Pose 
d'un drain thoracique. 
Prolongation de 
l'hospitalisation de 3j. 
Pneumothor
ax 
Plutôt non    
47 Méningiome entrant pour 
intervention. Malaise au cours 
de la douche préopératoire. 
Patiente non accompagnée. 
Contusions et hématome du 
genou ayant motivé le report de 
l'intervention de 24h. 





2.6. Les évènements iatrogènes chez le sujet âgé hospitalisé :  
 
Les différents travaux d’estimation des EIG en France et à l’étranger, ont montré que le 
risque d’EIG était plus élevé chez les sujets âgés. Dans les travaux de Brennan et al., dans 
la « Harvard Medical Practice Study »,  le risque d’EI était deux fois plus élevé chez les 
sujets âgés de 65 ans et plus que chez les sujets adultes de 16 à 44 ans 253.  
L’enquête ENEIS montre également que les patients âgés et fragiles sont plus à risque 
d’EIG évitables : plus de 80% des EIG surviennent chez des sujets de plus de 60 ans, 
présentant une maladie grave, des comorbidités ou un état général altéré 247. De 
nombreuses autres études tendent à confirmer que l’incidence des EIG est plus élevée 
dans cette population 255,276.  
 
Peu d’études ont évalué spécifiquement la prévalence des EI chez le sujet âgé. Dans les 
années 1980, 4 études - toutes aux USA - ont montré que l’incidence des EI variait de 30 
à 45% chez les sujets âgés 277–280. Dans un travail publié en 1993, Lefevre et al. avaient 
travaillé sur les données de 120 patients âgés de 65 ans et plus hospitalisés pour 
insuffisance cardiaque, syndrome coronarien aigu, ou pneumonie 281. Ils ont montré que 
58.3% des patients avaient présenté un EI, évitable dans plus de 60% des cas.  
Une revue de la littérature de 2013 montre que l’incidence des EI varie largement selon 
les études, allant de 6 à 60%. Cette variation peut s’expliquer par l’inclusion des 
« syndromes gériatriques » (chutes, confusion, incontinence …) dans la définition des 
évènements indésirables 282. En effet, selon plusieurs auteurs, l’identification des EI chez 
les sujets âgés hospitalisés doit prendre en compte la survenue d’évènements 
gériatriques fréquents tels que la confusion, les chutes, l’incontinence, les escarres, les 
troubles nutritionnels, ou l’incontinence urinaire 278,283,284. Dans cette revue 
systématique, les principaux facteurs associés au risque d’EI étaient (hormis l’âge) : le 
déclin fonctionnel à l’admission, vivre en EHPAD, le nombre de comorbidités et la 
sévérité de la pathologie d’admission, un séjour prolongé aux urgences, ou encore une 
qualité de soins moindre. 
 
2.7. Iatrogénie médicamenteuse chez le sujet âgé 
 
Les sujets âgés sont plus à risques d’EIM du fait de modification pharmacodynamiques 
et pharmacocinétiques liées à l’âge 285,286, d’une sensibilité accrue à certaines classes 
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médicamenteuses (anticholinergiques287, hypnotiques), mais aussi du fait d’une 
polymédication et d’un risque accru de prescriptions potentiellement inappropriées ou 
PPI 288,289. A l’hôpital, les sujets âgés et polymédiqués sont les plus exposés aux risques 
d’événement indésirable médicamenteux (EIM) 290.  
 
La iatrogénie médicamenteuse est responsable d’évènements graves chez le sujet âgé, 
telle que les réhospitalisations chez le sujet âgé (3 à 64% selon les études) 291.   
 
2.7.1. Méthodes d’évaluation du risque médicamenteux chez le sujet âgé :  
 
Plusieurs méthodes existent pour évaluer le risque iatrogénique médicamenteux chez le 
sujet âgé : l’évaluation de la polymédication indifféremment du type de prescription 
médicamenteuse, la « charge anticholinergique », le « Drug Burden Index » qui est un 
index permettant d’évaluer simultanément la charge anticholinergique et sédatives des 
prescriptions, ou encore le caractère inapproprié des prescriptions.  
 
2.7.1.1. Polymédication du sujet âgé:  
 
Même s’il n’existe pas de consensus sur la définition de la polymédication, celle 
habituellement utilisée est la prise de 5 médicaments ou plus 292. Elle expose à un risque 
plus élevé d’interactions médicamenteuses, et de prescriptions potentiellement 
inappropriées 293. La polymédication est considérée comme l’un des principaux facteurs 
de risque d’EIM 293,294, mais aussi de chutes, de fragilité, et de décès 295–298. Elle contribue 
à a survenue d’évènements indésirables en cascade et souvent intriqués selon le schéma 












Figure n°9 : Lien entre la polymédication et les évènements de santé indésirable (adapté 
















Selon une revue récente, la prévalence de la polymédication (définie par la prise de 5 
médicaments ou plus) varie entre 13% et 60%  selon les pays, les années et la 
population étudiée et elle tend à augmenter dans la plupart des pays 295. Elle est 
favorisée par polypathologie chez le sujet âgé, mais aussi par des facteurs culturels et les 
systèmes de santé. Elle peut également être favorisée par des prescriptions 
médicamenteuses en cascade lorsque les effets secondaires d’une prescription 
médicamenteuse sont confondus avec la progression d’une pathologie et mène à des 
prescriptions secondaires.  
 
La polymédication a souvent une connotation négative, pouvant faire référence à 
une  « sur-utilisation » de médicaments. Cependant elle peut parfois être appropriée si 
les prescriptions sont faites de façon cohérente avec le contexte clinique 299. Par ailleurs, 
il a également été suggéré que la polymédication pouvait être un risque de sous-
prescription, et pouvait donc exposer au risque de ne pas prescrire des traitements 
nécessaires au vu du contexte clinique 299.  De façon conséquente, certains auteurs ont 





EIM, manque d’adhérence 
Complications liées aux EIM, 
chutes, insuffisance rénale … 




ne l’indique 300. Cette définition pose cependant le problème de la subjectivité du 
jugement clinique. D’autres auteurs ont évoqué la notion de polymédication appropriée 
ou inappropriée 292,299.  Cette notion qui s’appuie sur le caractère «approprié » ou non de 
la prescription, suggère que les patients peuvent bénéficier de traitements multiples 
sous réserve que ceux-ci soient adaptés au contexte clinique, efficace selon les données 
de l’evidence-based médecine, et que leur prescription prenne en compte le risque 
d’interactions médicamenteuses 299.  
 
2.7.1.2. Prescriptions médicamenteuses appropriées et inappropriées du 
sujet âgé : définition et évaluation :  
 
Le choix d’une prescription appropriée est un acte complexe, particulièrement chez  le 
sujet âgé. Ce choix doit s’appuyer sur 3 types d’arguments : ce que souhaite le patient ; 
les données scientifiques et techniques sur le traitement incluant la pharmacologie du 
produit ; et le bien-fondé global de la prescription qui doit servir les intérêts et le bien-
être du patient 301.  
Dans la littérature médicale cependant, le caractère approprié d’une prescription est 
souvent résumé à ses caractéristiques pharmacologiques 302. Une prescription 
médicamenteuse appropriée est définie comme une prescription: 1/ayant fait la preuve 
de son efficacité dans une indication donnée ; 2/ bien tolérée ; 3/ présentant un rapport 
coût-efficacité et un rapport bénéfice-risque favorables ; et 4/ qui, prennent en 
considération l’espérance de vie des patients auxquels ils sont prescrits, en particulier 
dans la population de sujets âgés. Par opposition, la prescription médicamenteuse 
inappropriée (PMI) fait référence à des prescriptions médicamenteuses : 1/ en l’absence 
d’indication démontrée ; 2/ ayant un risque élevé d’effets indésirables ; 3/ ayant un 
rapport coût-efficacité et/ou bénéfice-risque défavorable 303. 
 
Evaluer le caractère approprié d’une prescription peut passer par 2 types 
d’indicateurs 302:   
- des indicateurs dits « explicites », qui sont des indicateurs objectifs, issus de 
connaissances techniques et pharmacologiques du médicament, des données de la 
littérature scientifique, des opinions d’expert … Ces critères sont habituellement ciblés 
sur les caractéristiques du médicament lui-même ou sur la pathologie ciblée par le 
médicament. Ils ont l’avantage de pouvoir être utilisés sans approche clinique de la 
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situation de prescription, sur de grandes bases de données, mais ne prennent pas en 
compte les préférences du patient ni les comorbidités dans de nombreux cas. De plus, ils 
doivent être régulièrement remis à jour, et sont parfois difficilement exportables du 
pays où ils ont été développés. 
- des indicateurs dits « implicites », pour lesquels un clinicien devra poser un 
jugement clinique sur le caractère approprié de la prescription, en prenant en compte 
l’histoire clinique, médicamenteuse et les préférences du patent. Ces critères sont 
probablement plus sensibles, mais longs à mettre en œuvre, et dépendent des aptitudes 
et des connaissances du clinicien, ce qui peut nuire à leur fiabilité. Des outils, tels que le 
Medication Appropriateness index (MAI) ont été développés 304.  
 
Evaluation d’une prescription via des indicateurs explicites / implicites : (exemple 
extrait de Spinewine et al. 2007) : 
Explicite :  
Un patient est admis à l’hôpital pour une chute dans un contexte de prise de 
benzodiazépines de longue durée d’action. L’évaluation montre que la prescription de 
benzodiazépine est inappropriée (avec un événement indésirable : une chute).  
Implicite :  
Si le patient est admis à l’hôpital pour confusion et chute (événement indésirable), et que 
l’histoire médicamenteuse retrouve la notion de prises de benzodiazépines au long cours, 
mais également l’utilisation depuis 3 jours de traitements sédatifs pour la toux, alors le 
clinicien évalue l’événement indésirable comme d’origine iatrogène et évitable (en évitant 
la co-prescription de traitements sédatifs pour la toux chez un sujet à risque de chutes).  
 
Les critères explicites sont actuellement les plus utilisés en routine pour repérer les 
prescriptions inappropriées. Ils visent habituellement à évaluer 3 types de prescriptions 
inappropriées : la surprescription ou « overuse »;  la sous-prescription ou « underuse » 
et la mauvaise prescription ou « misuse ». 
L’évaluation de « l’overuse » implique de repérer des traitements médicaments 
prescrits en l’absence d’indication ou d’efficacité démontrée. 
L’évaluation de « l’underuse » implique de repérer l’absence d’instauration d’un 
médicament à visée curative ou préventive d’une pathologie spécifique chez un sujet qui 
pourrait en bénéficier (sauf contre-indication). De nombreuses études ont évalué la 
prévalence de la sous-prescription dans des pathologies spécifiques, telles que 
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l’insuffisance cardiaque 305, l’infarctus du myocarde 306, l’ostéoporose 307, la douleur 
308,309 ou la dépression 310,311 par exemple. L’underuse concernerait environ 40% des 
sujets.  
L’évaluation du « misuse » implique de repérer les médicaments à éviter (dont le 
rapport bénéfice/risque est défavorable), la dose, le risque d’interaction, la durée de 
prescription, les doublons de prescription.  
 
En routine, les médicaments à éviter ont été les plus étudiés. Un des outils les plus 
connus sont les critères de Beers. Une première liste de PPI, développée pour les 
résidents d’EHPAD a été publiée par Beers et al. en 1991 aux Etats-Unis 312. Ces critères 
ont été révisés à plusieurs reprises : en 1997, 2003, 2012 et ont été étendus à d’autres 
lieux de soins 313–315. La version de 2012 incluait 53 traitements ou classes 
médicamenteuses répartis en 3 catégories : les prescriptions potentiellement 
inappropriées et classes médicamenteuses à éviter chez le sujet âgé ; les prescriptions 
potentiellement inappropriées dans le cas de certaines pathologies ou syndromes ; et les 
traitements médicamenteux à utiliser avec précaution chez le sujet âgé. Une mise à jour 
a été publiée en 2015, dans laquelle deux listes de médicaments ont été ajoutées : ceux 
qui devraient être évités ou dont la dose devrait être adaptée à la fonction rénale, ainsi 
qu’une liste d’interactions médicamenteuses potentiellement dangereuses chez le sujet 
âgés 316. Enfin une dernière version a été publiée début 2019 317. Comme précisé plus 
haut, l’avantage de tels listes de médicaments et de pouvoir être utilisé sur de grandes 
bases de données, sans avoir d’informations précises sur le contexte clinique du patient. 
Cependant, certains médicaments de la liste ont été sujets à controverse, ou considérés 
comme peu prescrits ou inclus sans preuves scientifiques évidentes de leurs effet nocif 
303,318,319. D’autres auteurs ont également souligné que certains médicaments 
fréquemment responsables d’évènements indésirables graves n’étaient pas inclus dans 
cette liste 303,320. De plus ces critères ont été jugés difficilement applicables hors des 
Etats-Unis, ce qui a conduit plusieurs pays à développer leurs propres listes aussi bien 
au Canada 321, en Australie 322, qu’en France 323. Enfin cette liste ne permet pas d’évaluer 
les omissions de prescriptions. En France, c’est la liste de Laroche qui a été développée 
323. Cette liste a été élaborée grâce à un consensus d’experts et a permis d’établir 
d’identifier des médicaments potentiellement inappropriés aux sujets âgés de 75 ans ou 
plus, en tenant compte des pratiques médicales françaises. Les médicaments ou classes 
médicamenteuses suggérés sont à éviter chez les personnes âgées en règle général, 
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même s’ils peuvent être prescrits dans un contexte clinique particulier  dès lors que le 
rapport bénéfice/risque est bien évalué.  
 
Un autre outil significatif dans le repérage des prescriptions inappropriés sont les 
critères STOPP and START développés en 2008 et  revus en 2015 324,325. Cet outil cible 
les médicaments les plus couramment prescrits chez le sujet âgé, prend en compte les 
principales interactions médicament-médicament et médicaments- comorbidités, les EI 
médicamenteux (critères STOPP), mais aussi les omissions de prescriptions considérées 
comme appropriées (critères START). La liste inclue 80 critères STOPP et 34 critères 
START. Cet outil a été validé dans de nombreux pays et  a été adapté en langue française 
326,327. Il fait partie d’un des seuls outils, avec les critères EURO FORTA, à avoir démontré 
son efficacité (sur la capacité à réduire les PPI, les EIM, la polymédication ou encore les 
coûts médicamenteux), dans des essais contrôlés randomisés 326,328.    
 
2.7.1.3. Exposition aux anticholinergiques : 
 
Une autre manière d’évaluer le caractère inapproprié des prescriptions 
médicamenteuses, est de s’intéresser plus spécifiquement aux prescriptions ayant des 
propriétés anticholinergiques. Comme décrit plus haut, les traitements 
anticholinergiques ont des effets secondaires multiples chez le sujet âgé. Outre leurs 
effets cliniques immédiat, qu’ils soient périphériques (sécheresse buccale, troubles de 
l’accommodation, constipation, troubles urinaires …) ou centraux (troubles de la 
mémoire, confusion, agitation …), les traitements à propriété anticholinergiques 
augmentent le risque de déclin fonctionnel, cognitif, de morbi-mortalité, et diminue la 
qualité de vie 329.  Plusieurs échelles ont été développées pour mesurer l’exposition aux 
anticholinergiques, telles que l’Anticholinergic Risk Scale (ARS), ou l’Anticholinergic 
Drugs Scale 330,331. Une autre échelle, le Drug Burden Index, a été développée pour 
mesurer à la fois l’exposition aux traitements anticholinergiques et sédatifs (REF). 
 
2.7.2. Iatrogénie médicamenteuse du sujet âgé dans des contextes spécifiques :  
 
2.7.2.1. Iatrogénie médicamenteuse en EHPAD :  
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En EHPAD, 15 à 40 % des auraient plus de 9 médicaments, les prescriptions les plus 
fréquentes étant des laxatifs, des anti-acides ou des IPP, des psychotropes 
(antidépresseurs, benzodiazépines, neuroleptiques), des traitements du système 
cardiovasculaire (diurétiques, IEC, beta-bloquants) et des antalgiques (opioides ou non) 
289. En unité de soins de longue durée, certaines études montrent que jusqu’à 74% des 
résidents prennent plus de 9 médicaments 332.  
Les prescriptions potentiellement inappropriées (PPI) sont fréquentes chez les 
résidents d’EHPAD : une revue systématique de 2016 montre que sur une population 
d’étude de plus de 326 000 résidents, près de la moitié avaient des PPI 333, et que la 
prévalence des PPI aurait progressivement augmenté ces dernières années. Dans cette 
revue, il est démontré que sur les 43 études inclues, toutes sauf une utilisaient des 
critères explicites. Les critères de Beers (toutes versions confondues) étaient utilisés 
dans 70% des études, suivis des critères STOPP dans 7 études, des critères de Laroche 
dans 4 études, et d’autres critères pour les études restantes. Les traitements 
inappropriés les plus souvent mis en évidence étaient : 
- les benzodiazépines de longue durée d’action 
- certaines antidépresseurs : fluoxétine, antidépresseurs tricycliques 
- les traitements à propriété anticholinergique 
- les anti-inflammatoires non stéroïdiens 
- la digoxine,  
- les inhibiteurs de la pompe à protons 
 
De nombreuses études d’interventions ont été menées pour essayer de diminuer les 
prescriptions médicamenteuses inappropriées en EHPAD ou en soins de longue durée  
mais les dernières revues montrent que les résultats de ces études restent pour l’instant 
modestes ou non concluants 334,335. 
 
2.7.2.2. Iatrogénie médicamenteuse chez le sujet âgé en fin de vie :  
 
Peu d’auteurs se sont intéressés aux prescriptions médicamenteuses en fin de vie chez le 
sujet âgé. Ils soulignent pourtant les difficultés potentielles à choisir des prescriptions 
appropriées dans cette population âgée, présentant souvent des déficiences d’organe 
(rein, foie, cœur …), des comorbidités lourdes, une dénutrition, des  modifications de la 
composition corporelle, qui peuvent accroître le risque d’événement indésirable 
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médicamenteux. Par ailleurs, les données d’evidence-based medecine concernant les 
prescriptions médicamenteuses chez les sujets en fin de vie en général sont faibles, mais 
particulier chez des sujets âgés fragiles ou dépendants.  
Plusieurs études montrent que la polymédication en fin de vie est fréquente, et a 
tendance à augmenter lors des derniers jours de vie.  
 
En 2002, Gordon évoquait pourtant déjà les enjeux liés aux prescriptions chez les sujets 
âgés en fin de vie, qu’il s’agisse du rapport bénéfice/risque d’un traitement, de son délai 
d’efficacité, de son coût, des valeurs et des souhaits de la personne ou de sa famille, ou 
encore de la décision de stopper un traitement, une nutrition ou une hydratation 336.  
 
En 2011, dans un article s’intéressant aux thérapeutiques en fin de vie, O’Mahony et al. 
s’est intéressé à plusieurs des enjeux pré-cités 337. Tout d’abord, la décision de stopper 
un traitement peut paraître complexe aussi bien pour les praticiens que pour le patient 
ou la famille qui peut interpréter cet acte comme un abandon des soins. Le message clé 
est d’argumenter les objectifs de soins qui s’ils étaient surtout préventifs, vont alors se 
focaliser sur le contrôle des symptômes du sujet. Selon O’Mahony, les facteurs à intégrer 
lors que l’on envisage de stopper un traitement sont les suivants :  
 a) l’espérance de vie restante 
 b) quels sont les objectifs de ce traitement : contrôle des symptômes versus 
prévention à long terme 
 c) le temps nécessaire pour que le traitement prescrit soit efficace 
 d) les difficultés potentielles pour administrer le traitement 
 e) les risques liés à l’arrêt de certains traitements brutalement (corticostéroïdes, 
benzodiazépines de longue durée d’action …) 
 
Principes de prescriptions chez le sujet âgé en fin de vie :  
 
Par ailleurs, O’Mahony et Cruz-Jentoft, dans des travaux respectifs, ont élaboré plusieurs 
principes de prescription à suivre chez les sujets âgés en fin de vie, se recouvrant 
largement et résumés ici 337,338:   
 1) les thérapeutiques ayant pour objectif d’allonger la durée de vie ne sont pas 
appropriées 
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 2) Les traitements utilités en prévention primaire n’ont en général pas leur place 
puisque le temps nécessaire pour qu’ils soient efficaces est habituellement 
inférieur à l’espérance de vie du patient.  
 3) Les traitements utilisés en prévention secondaire nécessitent une attention 
particulière et ne devraient être prescrits que si le délai du bénéfice attendu est 
inférieur à l’espérance de vie du patient. 
 4) Habituellement, prescrire plus de 5 thérapeutiques régulières par jour devrait 
être évité, au vu du risque d’EIM et du risque de faible observance. 
 5) Définir les objectifs de soins est primordial et guidera les prescriptions 
thérapeutiques. Ceci devrait être discuté entre le médecin et le patient, et si 
besoin les services de soins primaires et doit être fait pour chaque comorbidité. 
 6) Le patient (ou un aidant si approprié) est le seul à pouvoir évaluer la 
pertinence de chaque symptôme : ce qui doit guider la prescription.  
 7) L’optimisation thérapeutique en fin de vie est un processus dynamique, 
pouvant nécessiter plusieurs modifications avant d’obtenir une ordonnance 
rationnelle. Les changements doivent être anticipés et programmés. 
 8) Si certains traitements doivent être stoppés, il est préférable de les stopper un 
par un, afin de mieux identifier d’éventuels syndromes de sevrage et de pouvoir 
les attribuer à un médicament en particulier. 
 9) L’arrêt de certaines thérapeutiques, même inappropriées, peut paraître 
inacceptable à certains patients/ familles, qui ne sont pas capables d’envisager 
que la durée de vie est limitée.  
 10) L’ordonnance doit viser à diminuer le nombre de prises et les doses 
thérapeutiques quotidiennes. Les traitements de longue durée d’action, à prendre 
une fois par jour seront privilégiés.  
 11) Les formes galéniques, et les horaires de prise doivent être adaptées aux 
particularités cliniques et aux choix du patient.  
 12) Un travail d’équipe doit être fait avec le pharmacien aussi bien pour la 
préparation des médicaments, que pour l’optimatisation thérapeutique qui peut 






Thérapeutiques considérées comme inappropriées en fin de vie :  
 
Jusqu’à récemment, il n’existait aucun consensus permettant de définir quelles 
thérapeutiques étaient inappropriées en fin de vie. Cependant, plusieurs pistes étaient 
suggérées pour identifier les PPI chez le sujet âgé en fin de vie. Tout d’abord les critères 
de PPI chez les sujets âgés en général (hors contexte de fin de vie) pouvaient être utilisés 
dans cette population, en partant de l’hypothèse qu’une thérapeutique inappropriée 
chez le sujet âgé, le sera de surcroît chez un sujet âgé en fin de vie donc fragilisé. Les 
critères de Beers par exemple ou STOPP and START sont proposés.  
Par ailleurs, plusieurs traitements utilisés préférentiellement en prévention primaire ou 
secondaire, visant à allonger la durée de vie et/ou dont le délai d’efficacité est trop long 
au vu de l’espérance de vie sont considérés comme inappropriés. Il s’agit des 
hypolipémiants, des traitements de l’ostéoporose et visant à prévenir les fractures, des 
inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) et des antagonistes des récepteurs de 
l’angiotensine (ARA 2), des traitements antiagrégants plaquettaires, des traitements 
antidémentiels (inhibiteurs de l’acétylcholine estérase et mémantine), des 
supplémentations vitaminiques et en fer, des vaccins et des chimiothérapies 337,338. Il 
s’agit des traitements habituellement considérés comme inappropriés dans les 
situations de fin de vie, quel que soit l’âge 339. 
 
Des travaux récents se sont intéressés spécifiquement aux prescriptions inappropriées 
en fin de vie. En 2018, un consensus d’expert européen a publié une liste de traitements 
considérés comme « souvent appropriés » (14 molécules), « discutables » (28 
molécules » et « souvent inappropriés » 10 molécules, chez le sujet âgé de 75 ans et plus 
ayant une espérance de vie  3 mois. Par ailleurs, ils ont également établi des critères 
comparables concernant l’introduction d’un nouveau traitement : 10 molécules sont 
jugées « souvent adéquates », 23 molécules « discutables », et 23 « souvent 
inadéquates » 340. Dans un article publié en 2019, Morin et al. se sont appuyés sur ces 
critères pour identifier les prescriptions « aux bénéfices discutables » dans une cohorte 
de plus de 58000 sujets décédés en Suède en 2015. Les résultats montrent que en 
moyenne, les sujets recevaient 8.9 traitements, et 32% des sujets avaient dans leur 
prescription au moins un traitement discutable (statines, supplémentation calcique, 
vitamine D, biphosponates, traitements antidémentiels) 341. Par ailleurs, pour 14% des 
sujets un traitement « discutable » était débuté.  
 68 
Un autre article publié en 2018, a également montré que parmi 410 patients âgés 
hospitalisés dans leur dernière année de vie, d’une moyenne d’âge de 80 ans, plus de 
80% des sujets recevaient au moins une PPI (plus particulièrement des hypolipémiants, 
IPP, neuroleptiques ou supplémentation calciques) 342.  
 
3. AXES DE PREVENTION :  
 
A ce jour, un des principaux objectifs des soins chez le sujet âgé est de prévenir l’entrée 
dans la dépendance. Chez les sujets âgés déjà dépendants, l’objectif est de maintenir la 
qualité de vie, et de prévenir le risque de chutes, d’hospitalisation et de décès.  
 
3.1. Prise en charge de la fragilité :  
 
Actuellement un des axes majeurs de prévention de la dépendance est celui du repérage 
et de l’évaluation des patients fragiles. Depuis le début des années 2000, de nombreux 
essais cliniques randomisés ont eu pour objectif d’évaluer le bénéfice potentiel 
d’interventions basées sur l’exercice physique, la prise en charge nutritionnelle, ou des 
programmes d’intervention multidimensionnels chez les sujets fragiles. Un résumé de 
ces études est proposé dans le tableau n°. Les résultats de ces études montrent que 
l’exercice physique, pratiqué à un rythme régulier et pluri-hebdomadaire, améliore les 
performances physiques et fonctionnelles des sujets fragiles, la force musculaire et la 
composition corporelle. L’intervention paraît plus efficace chez les sujets présentant une 
fragilité modérée. Par ailleurs, ce sont les programmes fondés sur un exercice 
multifactoriel (endurance, résistance et équilibre), personnalisé, et prolongé (au moins 5 
mois), à raison de 3 séances de 30 à 45 minutes par semaine, qui sont le plus efficaces. 
 
Plusieurs études ont pu démontrer que la prise en charge nutritionnelle permettait 
d’améliorer le statut nutritionnel des personnes âgées lorsqu’elles sont dénutries, et de 
réduire les complications liées à la dénutrition et la mortalité. Cependant le bénéfice de 
la supplémentation protéino-énergétique sur la perte d’autonomie et les performances 
physiques est moins significatif dans la population de sujets âgés fragiles. D’après les 
recommandations de l’HAS 2013 dans la prise en charge de la fragilité des sujets âgés 
fragiles en ambulatoire, il n’y a actuellement « pas de preuve d’efficacité des 
interventions nutritionnelles isolées pour prévenir la dépendance des personnes âgées 
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fragiles, malgré l’observation d’un gain de poids. Les interventions nutritionnelles 
doivent donc être intégrées à une approche plus globale qui comprend la recherche 
d’une cause amendable de dénutrition, et la correction de la dénutrition, en commençant 
par enrichir l’alimentation avant de prescrire des CNO ».  
L’étiologie multifactorielle de la fragilité tend à supporter l’hypothèse que des 
interventions multifactorielles (associant exercice, éducation, nutrition, entraînement 
cognitif) sont les plus efficaces.   
 
De nombreux essais cliniques ont été mené ou sont en cours chez le sujet âgé fragile, afin 
d’identifier les meilleurs stratégies de prise en charge, mais aussi d’évaluer le bénéficer 
de certains traitements comme les omega-3, la testostérone, la vitamine D, les IEC, la 
metformine ou encore des nouvelles technologies 343,344. Une attention particulière est 
également portée aux sujets âgés fragiles présentant certaines pathologies chroniques 
comme le diabète ou les pathologies cardiovasculaires. 
 
Tableau n°8 : Etudes d’intervention ayant démontré une efficacité dans la prise en charge 





Durée / Groupes de 
l’étude 
Intervention Résultats significatifs 
dans le groupe 
intervention vs témoin 
Fiatarone. N Engl J 




100 sujets, 4 groupes : 
- Exercice physique 
- Diététique 
- Exercice + diététique 
- Témoin  
Exercice : entraînement 
contre résistance 
d’intensité élevée 45 
mn x3/semaine. 
Diététique : supplément 
nutritionnel 
Amélioration physique : 
amélioration de la force 
musculaire et diminution 
de la fragilité.  
 
Pas de bénéfice de la 
supplémentation 
nutritionnelle seule. 





Exercice (n=69) vs 
témoin (exercices pour 




résistance et aérobie.  
Intensité moyenne à 
intense x3/ semaine. 
Amélioration physique au 
score PPT, et de l’équilibre. 
Amélioration 
fonctionnelle (score FSQ) 
Gill. Arch Phys Med 




Exercice (n=94) vs  
témoin (éducation pour 
la santé) (n=94) 
Exercices: flexibilité, 




Amélioration physique de 
la vitesse de marche, 
mobilité, et équilibre. 
Amélioration 
fonctionnelle (capacité à 
réaliser les AVQ) 





Exercice (n=46) vs 
témoin (exercices pour 





contre résistance et 
aérobie.  
Intensité moyenne à 
Amélioration physique au 
score PPT, vitesse de marche 
et équilibre. Amélioration de 
la force musculaire.   
Amélioration 
fonctionnelle (score FSQ) 
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*  AVQ: Activités de la vie quotidienne, PPT : Physical Performance Test,  FSQ : Functional Status Questionnaire, SPPB: 
Short Physical Performance Battery 
 
3.2. Le maintien des capacités intrinsèques :  
 
En 2015, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), a publié un rapport mondial sur le 
vieillissement et la santé 345. Dans ce rapport, l’accent est mis sur la promotion du 
vieillissement en bonne santé, qui ne se limite pas à l’absence de maladies, mais 
intense x3/ semaine. 




Intervention (n=34) vs 
témoin (n=31) 
Supplémentation 
protéique : 30g de 
protéines/j 
Amélioration physique : au 
SPPB.  
Pas de bénéfice spécifique 
démontré sur la masse et la 
force musculaire.  
Tieland J Am Dir Assoc 
2012 ;13 :713-719 
24 semaines 
 






Augmentation de la masse 
maigre. 
 
Pas de bénéfice spécifique 
démontré sur les 
performances physiques. 
Cameron. BMC Med 
2013 ;11 :65-74 
1 an 
 






physique), ciblée sur les 
facteurs de fragilité. 
Amélioration physique : 
sur la vitesse de marche 
Amélioration du statut de 
fragilité dans le groupe 
intervention vs contrôle. 
Kim J Gerontol 
2013 ;68 :309-316 
12 semaines 
 
Intervention (n=43) vs 
témoin (n=44) 
Supplémentation orale : 
400 Kcal + 35 g de 
protéines + 9,4 g 
d’acides aminés/jour 
Amélioration physique : 
SPPB et vitesse de marche 
stables dans le groupe 
intervention vs déclin dans 
le groupe contrôle.  
Amélioration du Timed Up 
and Go test.  








- Témoin (n=27) 
- Diététique (n=26) 
- Exercice (n=26) 
- Exercice + diététique 
(n=26) 
Exercices diversifiés 
(90 mn par séance): 
exercice contre 
résistance, aérobie, 
flexibilité, équilibre.  
Intensité moyenne à 
intense x3/semaine. 
Amélioration physique au 
score PPT, vitesse de 
marche. 
Amélioration 
fonctionnelle (score FSQ) 
 











équilibre + 10 mn/ 




+ 3 à 4x/ semaine (non 
supervisé). 
Diminution du risque 
d’incapacité fonctionnelle 
(mesuré par la capacité à 
marcher 400 mètres). 
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implique aussi le « développement et le maintien des aptitudes fonctionnelles qui 
permet aux personnes âgées de jouir d’un état de bien-être » (c’est à dire pouvoir 
continuer à marcher, mais aussi sortir, avoir des loisirs, lire, mémoriser…). 
Vieillir en bonne santé implique le maintien ou l’optimisation des capacités intrinsèques 
et des aptitudes fonctionnelles tout au long de la vie. Il existe 5 capacités intrinsèques 
que sont la locomotion, les capacités psychosociales, cognitives, l’audition, la vision et la 
vitalité). Les aptitudes fonctionnelles sont définies par la combinaison et l’interaction 
des capacités intrinsèques et de l’environnement de la personne.  
 
Le programme ICOPE (Integrated Care for Older People) ou SIPA en français (Soins 
intégrés pour la Personne Agée) a été développé afin de déployer l’évaluation 
systématique des capacités intrinsèques chez les sujets âgés, repérer une baisse 
éventuelle et proposer des interventions standardisées et graduées au besoin. Cette 
approche préventive doit s’associer à l’approche médicale conventionnelle et permettre 
de retarder l’entrée dans la dépendance.  
 
3.3. Prévention de la dépendance et des évènements iatrogènes à 
l’hôpital :  
 
Comme le montrent les recommandations de la Haute Autorité de Santé sur la 
prévention de la dépendance iatrogène parues en 2017, prévenir la dépendance liée à 
l’hospitalisation est devenu un des enjeu de santé publique en France depuis quelques 
années. Cependant, de nombreux auteurs se sont intéressés à cette problématique 
depuis plus de 20 ans, premièrement en essayant d’identifier les sujets les plus à risques 
de DH, et deuxièmement grâce à la mise en place d’interventions spécifiques visant à 
diminuer la dépendance et les autres EI liés à l’hospitalisation chez le sujet âgé.   
 
3.3.1. Outils de repérage des sujets à risque de dépendance liée à l’hospitalisation :  
 
Depuis de nombreuses années, plusieurs échelles de risque ont été développées pour 
essayer de repérer les patients à risque de dépendance liée à l’hospitalisation. Les 
principales échelles sont résumées dans le tableau n°9 ci-dessous. Les items pris en 






Tableau n°9 : Outils de repérage des sujets âgés à risque de DH :  





Sager 1996 347 
ISAR 
(Identification of 
Senior at Risk) 




Risque de Perte 
d’Autonomie) 
Cornette 2005 348 
Mehta 
2011 171 
Population 70 ans et + 
Unités 
médicales 
70 ans et + 
Soins aigus 
65 ans et + 
Admis aux urgences 
70 ans et + 
Admis aux urgences 
70 ans et + 
Admis aux urgences 
Indépendant ADL 
Exclusion - Maladie 
sévère 
- Pas d’aidant 




- Vivant en EHPAD,  
- Soins palliatifs,  
- Troubles cognitifs 
sévères,  
- Soins intensifs 
- DC  
- Pas de 
consentement 
- Entretien 
impossible du fait 
de la pathologie / 
troubles cognitifs/ 
pas d’aidant. 
- Vivant en EHPAD 
- Pathologie 
chronique 
- Maladies terminales 
- Soins intensifs 
- AVC 
- Durée séjour<48j 
- Totalement 
dépendant 
- Soins intensifs 







-Au moins une 
incapacité 





-MMSE plus bas 
-IADL de base 
-ADL de base 











-IADL de base 
-Age 
-IADL de base 







Deux revues de la littérature ont montré que ces outils étaient au final difficilement 
utilisables pour plusieurs raisons 349,350. La sensibilité de ces tests n’était pas 
systématiquement reportée et dépassait rarement 75% (88% pour l’échelle de Inouye). 
Leur valeur prédictive était modérée. La reproductibilité n’était mesurée que pour 
l’Index ISAR. Peu d’informations étaient données quant à leur temps et leur facilité de 
passation. D’autres outils, tels que le TRST (Triage Risk Screening Tool), le score 
COMPRI ou le SPPB ont également été utilisés pour prédire le risque de déclin 
fonctionnel chez les sujets âgés hospitalisés. Les performances de ces tests n’étaient pas 
suffisantes non plus pour justifier leur utilisation en routine ou en recherche 351.  
 
3.3.2. Interventions de prévention de la dépendance liée à l’hospitalisation :  
 
Comme le montrent les différents échelles décrites ci-dessous, la prévention de la 
dépendance ou de l’aggravation de la dépendance chez les sujets âgés, s’est limitée 
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initialement à l’identification de facteurs intrinsèques du sujet âgé 352–355. Cependant il 
est paru nécessaire de modifier le type de soins offerts aux sujets âgés hospitalisés, voire 
leur environnement, afin d’optimiser leur prise en charge. Plusieurs types d’intervention 
ont été proposées : 
 
3.3.2.1. Evaluation gériatrique standardisée : 
 
Définition : l’évaluation gériatrique standardisée (EGS) est une « procédure 
multidimensionnelle et pluridisciplinaire qui permet d’identifier les problématiques 
médicales, psycho-sociales et fonctionnelles d’un sujet âgé dans l’objectif de proposer un 
plan de soin coordonné et intégré à long terme ». Elle peut être déployée dans un service 
hospitalier dédié, ou en consultation.  
Efficacité : Une revue Cochrane publiée en 2017 montre que chez les sujets âgés 
hospitalisés la réalisation d’une EGS ne permet pas de diminuer significativement le 
risque de dépendance ou de décès, mais elle permet d’augmenter la chance d’être en vie 
à domicile à 3-12 mois (RR 1.06 IC 95% 1.01-1.10) et diminue de façon parallèle le 
risque d’entrer en institution 135. Chez les sujets âgés hospitalisés en services 
chirurgicaux, la réalisation d’une EGS diminue le recours à des unités de soins intensifs, 
et diminuerait la durée d’hospitalisation, ainsi que la mortalité pour les patients 
hospitalisés pour fracture de hanche 356. 
Limites : l’EGS reste une évaluation relativement longue (environ 30 à 45 minutes), qui 
devrait être répétée (au moins une fois par semaine), nécessitant un certain degré 
d’expertise, et une bonne connaissance des outils d’évaluations qui la composent. Ceci 
rend sa réalisation en routine difficile.  
 
3.3.2.2. Les unités aigues de gériatrie (Acute Geriatric Units) :  
 
Définition : Il s’agit d’unités définies géographiquement, gérées par une équipe 
indépendante, multidisciplinaire, directement responsable de ses patients. Elles offrent 
des soins centrés sur le patient, une réévaluation régulière des traitements, une 
réhabilitation précoce, et  une préparation de la sortie d’hospitalisation précoce le tout 
dans un environnement adapté.  
Résultats : Deux méta-analyses ont démontré que comparativement à une 
hospitalisation sur des unités classiques, l’hospitalisation dans des unités de court 
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séjour gériatrique permettaient de diminuer le risque de déclin fonctionnel (entre le 
statut fonctionnel pré-morbide avant l’hospitalisation et la sortie) : OR=0.82, IC 95% 
0.68 – 0.99 357/ (RR=0.87, IC 95% : 0.78 – 0.97, p=0.01) 358. Aucune différence n’a été 
montré sur le déclin entre l’entrée et la sortie d’hospitalisation.  
Limites : Ces unités n’existent pas sur toutes les structures et ne permettent pas 
d’accueillir l’ensemble de la population âgée gériatrique, et elles ont un coût significatif 
en terme d’environnement et d’équipes spécialisées.  
 
3.3.2.3. Les équipes mobiles de gériatrie (EMG) :  
 
Définition : il s’agit d’unités mobiles de gériatrie (incluant au moins 3 intervenants 
différents parmi ceux-ci : gériatre, infirmière, assistante sociale, kinésithérapeute, 
ergothérapeute). Leur intervention s’appuie sur l’EGS, et ils interviennent dans des 
unités non gériatriques.  
Efficacité : Une méta-analyse de 2013 n’a pas montré d’efficacité sur le déclin 
fonctionnel à 1, 3, 6 et 12 mois de l’hospitalisation, ni sur la durée d’hospitalisation, ou 
les réadmissions. On observait cependant une diminution de la mortalité à 6 mois (RR 
0.66, IC à 95% 0.52-0.85) et 8 mois 359.  
Limites : L’intervention des EMG peut être limitée par la manque d’adhésion aux 
recommandations qu’elles proposent, dans des services n’ayant pas de « culture » 
gériatrique ou ayant des ressources humaines et/ou matérielles insuffisantes.  
 
3.3.2.4. L’unité de réhabilitation gériatrique :  
 
Définition : il s’agit d’unité offrant des programmes de réhabilitation spécifiquement 
adaptés à des patients gériatriques (général ou orthopédique), dans une unité définie, 
mené par une équipe pluridisciplinaire (incluant un kinésithérapeute et/ou 
ergothérapeute) dans les suites de soins aigus.  
Efficacité : Une méta-analyse et revue systématique a montré que l’unité de 
réhabilitation gériatrique permettait une amélioration globale de l’autonomie 
fonctionnelle, une diminution du risque d’entrée en institution et du risque de mortalité. 
Cette amélioration fonctionnelle est significativement plus importante pour les patients 
d’ortho-gériatrie que ceux de gériatrie générale 360. 
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Limites : Les limites restent l’accessibilité à ces structures qui ne peuvent accueillir tous 
les patients admis en soins aigus et qui pourraient potentiellement récupérer.  
 
3.3.2.5. Programme de réhabilitation physique précoce :  
 
Définition : il s’agit de programmes de réhabilitation physique mis en place de façon 
précoce pour les sujets âgés hospitalisés, c’est à dire dès le séjour en unité de soins aigu 
(unités gériatriques ou médicales) et qui peut être poursuivi après la sortie 
d’hospitalisation. Ces programmes peuvent être réalisés seuls ou en plus d’une prise en 
charge multidisciplinaire de type EGS.  
Efficacité : Une revue systématique a mis en évidence que ces programmes  pourraient 
permettre d’améliorer ou de ralentir le déclin fonctionnel entre l’entrée et la sortie, de 
diminuer la durée d’hospitalisation, et de favoriser le retour à domicile 361.  
Limites : les interventions testées restent très hétérogènes ne permettant pas 
d’identifier une intervention optimale.  
 
3.3.2.6. Autres types d’interventions :  
 
Plusieurs programmes d’interventions ont également été développés pour améliorer le 
risque de dépendance chez les sujets âgés hospitalisés. On peut citer le Yale Geriatric 
Care Program 362, le projet OPTIMAH ou encore le programme HELP 363 qui a été diffusé 
dans de nombreux hôpitaux aux Etats-Unis. Ce programme s’appuie sur des 
interventions ciblant plusieurs facteurs de risque du sujet âgé (troubles cognitifs, 
sensoriels, immobilisation, utilisation de psychotropes, déshydratation et troubles du 
sommeil). L’intervention s’appuie sur une équipe formée, pluridisciplinaire, incluant 
notamment un directeur de programme dans chaque centre, des gériatres, des 
consultants interdisciplinaires (diététicien, pharmacien, assistante sociale …), mais aussi 
des volontaire, ou encore une « Elder Life Nurse specialist ».  
 
3.4. Prévention de la dépendance et des évènements iatrogène en onco-
gériatrie :  
 
Comme décrit dans le chapitre 1.6.6.4, le cancer est associé à un nombre élevé de 
complications chez le sujet âgé, qu’il s’agisse des complications de la pathologie elle-
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même ou de celle des traitements, qui mènent à un risque élevé d’hospitalisations, de 
déclin fonctionnel, d’altération de la qualité de vie et de décès.  
Actuellement, un nombre croissant de cliniciens et de chercheurs prônent une approche 
différente dans la prise en charge de ces sujets, et insistent sur la nécessité de mieux 
évaluer la vulnérabilité et les caractéristiques gériatriques de ces sujets, afin de ne pas 
sur ni sous–traiter 364–366.  
 
Afin de guider la décision thérapeutique, plusieurs méthodes d’évaluation peuvent être 
proposées pour estimer au mieux « l’âge biologique » des patients et va donc permettre 
de prendre une décision thérapeutique non pas en fonction de l’âge « chronologique » 
(qui ne permet pas de refléter l’hétérogénéité des patients au même âge), mais de ses 
réserves physiologiques.  
 
3.4.1. Intérêt de l’évaluation gériatrique standardisée en oncogériatrie :  
 
La Société Internationale d’oncogériatrie (Internal Society of Geriatric Oncology – SIOG), 
recommande la réalisation d’une évaluation gériatrique standardisée chez les patients 
onco-gériatriques pour plusieurs raisons 366. Premièrement, une EGS permet 
d’identifier des anomalies non repérées lors d’un examen clinique de routine. Il 
s’agit surtout de syndromes gériatriques non ou insuffisamment évalués par les équipes 
non gériatriques. L’EGS permettrait de repérer des anomalies gériatriques non 
identifiées antérieurement chez environ 50% des patients avec cancer 366. IL s’agit 
surtout de fatigue, troubles nutritionnels, chutes, troubles fonctionnels, chutes, 
incontinence. Deuxièmement, l’EGS permet de prédire le risque de complications 
liées au traitement : notamment les complications post-opératoires, et la toxicité liées 
à la chimiothérapie 366,367. Troisièmement, l’EGS peut permettre de prédire la survie 
globale pour plusieurs types de tumeurs et de traitement, ce qui peut influencer le 
choix du traitement et son dosage. 
Plusieurs études ont par ailleurs démontré que l’EGS pouvait avoir un impact sur le 
choix du traitement oncogériatrie. Dans une revue systématique de 2018, Hamaker et al. 
ont démontré que la réalisation d’une EGS avait pu modifier le traitement oncologique 
dans 8 à 54% des patients selon les études 368. Un tableau de synthèse des principales 
études ayant étudié l’impact de l’EGS sur la décision de traiter en oncologie gériatrique 
est détaillé en annexe 5. 
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Plusieurs domaines d’évaluation devraient être inclus dans l’évaluation gériatrique à 
destination des patients âgés avec cancer incluant l’évaluation du statut socio-
économique, les comorbidités, le statut fonctionnel, cognitif, nutritionnel, thymique, la 
fatigue, les traitements médicamenteux, et l’évaluation des syndromes gériatriques 
365,366,369.  
Une des principales problématiques soulevées par l’EGS est son utilisation en routine 
clinique du fait du manque de temps et de ressources pour la réaliser 369. De façon 
conséquente, plusieurs tests de repérage des patients les plus à risque d’avoir des 
anomalies à l’EGS, et nécessitant donc un adressage vers des équipes spécialisées 
d’oncogériatrie, ont été développés.  
 
3.4.2. Repérage des patients à risque d’avoir des anomalies à l’EGS en 
oncogériatrie :  
 
Plusieurs échelles ont donc été développées afin d’identifier les sujets âgés avec cancer 
les plus à risque d’avoir des anomalies à l’EGS. Parmi ces échelles on peut citer le score 
Geriatric 8 (G8), le Triage Risk Screening Tool (TRST), le Vulnerable Elders Survey-13, 
les critères de Fried, ou encore une version abrégée de l’EGS. En 2012, une revue 
systématique avait comparé la sensibilité, spécificité et les valeurs prédictives de ces 
différents tests afin d’identifier quels tests pourrait être le plus utilisé en routine 
clinique 370. Néanmoins, les capacités discriminantes de ces différentes échelles étaient 
jugées insuffisantes pour assumer leur utilisation en routine clinique, suggérant qu’une 
EGS devait être la méthode de choix pour les patients âgés avec cancer.  
 
3.4.3. Fragilité et cancer :  
 
Depuis plusieurs années, le terme fragilité initialement utilisé dans la population 
générale des sujets âgés, a été de plus en plus largement utilisé en oncogériatrie 364. 
Malgré une certaine confusion initiale sur ce terme qui pouvait être utilisé comme 
synonyme de « fatigué, « faible », ou « vulnérable » d’après une impression purement 
subjective, sa définition s’est progressivement précisée à l’identification de sujets à haut 
risque d’évènements indésirables médicaux, chirurgicaux et oncologiques.  
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Dans le domaine oncologique comme ailleurs, le concept de fragilité s’est défini selon les 
deux approches les plus connues que sont le modèle phénotypique de Fried, et le modèle 
cumulatif de Rockwood à l’origine du Frailty Index 41,371.  Plusieurs outils d’évaluation 
dérivés de ces deux modèles de la fragilité ont été proposés, qu’il s’agisse des critères de 
Fried ou du Frailty Index, mais également le FRAIL Tool, la vitesse de marche, le 
Groningen Frailty Index et le Vulnerable Elders Survey (VES-13).  
 
Selon plusieurs études, la fragilité définie selon plusieurs échelles, est associée (dans 
différents types et stades de cancer) à un risque plus élevé de complications post-
opératoires, d’augmentation de la durée de séjour, et de décès 364. De façon identique la 
revue de Huisingh-Sheetz et Waltson, résume que la fragilité est associée à un risque de 
toxicité liée à la chimiothérapie, et de mortalité.  
IL paraît donc licite d’évaluer la fragilité chez les patients âgés avec cancer, et de 
proposer une prise en charge adaptée, en réalisant secondairement une EGS. 
Actuellement aucune intervention spécifique n’a été développée chez les sujets âgés 
fragiles avec cancer, mais il paraît intéressant de s’appuyer sur les résultats des études 
d’intervention déjà réalisées dans la population de sujets âgés sans cancer pour guider la 
prise en charge de ces sujets.  
  
3.4.4. Approche personnalisée du sujet âgé avec cancer :  
 
Dans un article récent, Vallet-Regi et al. développent l’intérêt d’une approche 
personnalisée de la personne âgée, basée notamment sur l’EGS 133. Ils appuient leur 
approche décisionnelle sur l’exemple de deux patientes (tableau n°10) opérées d’un 










Tableau n°10 : Exemple de 2 patientes âgées de 62 et 85 ans atteintes d’un cancer du sein 
gauche avec atteinte ganglionnaire (2/17). 
Caractéristiques Cas n°1 Cas n°2 
Age 62 ans 85 ans 
Statut fonctionnel PS 0 PS 1, indépendante dans les ADL et 
dépendante pour les déplacements en 
transports et les courses 
Ménopause Hystérectomie à 50 ans Ménopause naturelle à 49 ans 
Profession Comptable, travaille à plein 
temps 
Enseignante retraitée 
Comorbidités Hypertension contrôlée par 
thiazidiques 
Diabète de type 2, LLC (stade Rai 1), 
HTA contrôlée, troubles visuels et 
auditifs, ostéoporose, ostéo-arthrose 
Histoire médicale 
antérieure 
Hystérectomie à 50 ans 
Amygdalectomie à 12 ans 
Colectomie pour cancer de stade 3 il y 
a 5 ans (pas de chimiothérapie 
adjuvante) 
Triple pontage à 82 ans 
Environnement social Divorcée. Vit avec un 
compagnon. Deux filles adultes 
Epoux de 88 ans avec maladie de 
Parkinson dont elle est l’aidante 
principale. Trois enfants vivant à 
distance. Enfants paient une aide 
ménagère pour le ménage, la cuisine, et 





Insuline lente, Metformine, Lisinopril, 
Aspirine, Vitamine D, Bonviva, Calcium, 
Zocor, Dabigatran.  
Bénéfice d’un traitement 
démontré 
Une polychimiothérapie réduit 
le risque de décès de 50% à 
35% avec un risque de 
complications aigues <2% 
? 
PS=Performance status ; LLC=leucémie lymphoïde chronique 
 
Selon les auteurs de cet article, dans le cas 2 de la patiente âgée de 85 ans, plusieurs 
approches peuvent être envisagées :  
- une approche « attentiste » s’appuyant sur l’intention première de « ne pas nuire » au 
patient. Dans cette approche, la chimiothérapie sera éviter pour plusieurs raisons : 1/ il 
y a au moins 50% de chances pour que le cancer ne récidive pas ; 2/ le bénéfice du 
traitement est marginal au vu de l’espérance de vie, du statut fonctionnel et des 
comorbidités de la patiente, 3/ une monochimiothérapie peut limiter le risque de 
récidive avec moins d’effets secondaires qu’une polychimiothérapie 
- une approche classique : qui s’appuie sur les arguments que le cancer est la principale 
cause de décès de cette patiente, que les effets secondaires de la chimiothérapie peuvent 
être gérés 
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- une approche intermédiaire : qui s’appuie sur le principe qu’une chimiothérapie 
adjuvante peut réduire le risque de récidive, mais aussi de décès et de dépendance, sans 
altérer la santé de la patiente, et ce avec une polychimiothérapie dont le dosage pourra 
être adaptée en cas de complications.   
Toutes les approches peuvent s’envisager, cependant, peu de preuves existent 
actuellement pour juger du rapport bénéfice/risque de chacune d’entre elles.  
 
Afin d’argumenter la prise de décision, Vallet-Regi et al. suggèrent d’évaluer l’âge 
fonctionnel (via l’EGS), mais également l’espérance de vie avec et sans cancer, le risque 
de toxicité à la chimiothérapie, et le risque de complications chirurgicales. 
L’espérance de vie peut être calculée grâce à un index pronostic (e-pronostic) 372; le 
risque de toxicité à la chimiothérapie grâce au CRASH (Chemotherapy Risk Assessment 
Scale For High Age Patients) ou au CART (Classification and Regression Tree) 373,374 ; et 
le risque de complications chirurgicales grâce au PACE (Preoperative Assessment in 
elderly Cancer Patients) 375.  
 
Grâce à ces index, un arbre décisionnel peut être proposé tel que présenté dans la figure 

















Figure n°10 : Modèle de décision thérapeutique chez les sujets âgés avec cancer (adapté 


















B. JUSTIFICATION DES TRAVAUX DE RECHERCHE :  
 
Les données de la littérature nous montrent que l’évolution vers la dépendance est un 
risque fréquent chez le sujet âgé, associé à de nombreux événement indésirables graves, 
dans de nombreuses situations cliniques : 
- l’hospitalisation est un événement majeur dans le parcours d’un sujet âgé, associé à la 
survenue d’évènements iatrogènes multiples, qui peuvent mener secondairement à la 
dépendance.  Actuellement peu de données existent sur le taux de dépendance dite 
iatrogène chez le sujet âgé hospitalisé.  
- les sujets âgés en fin de vie en EHPAD sont souvent dans une situation de 
dépendance et nécessitent une prise en charge globale et médicamenteuse adaptée. Les 
prescriptions thérapeutiques dans cette population sont complexes au vu des 
comorbidités, des symptômes inconfortables, et du risque d’évènements indésirables 
médicamenteux. Peu de données existent sur les prescriptions thérapeutiques dans 
cette population.  
- la décision de traiter chez les sujets âgés avec cancer est difficile au vu de l’absence 
de preuve des thérapeutiques à disposition dans une population très hétérogène et 
pouvant présenter un risque élevé d’évènements indésirables liés au traitement et donc 
de dépendance secondaire à la maladie et au traitement. Actuellement il est 
recommandé de réévaluer le traitement oncologique spécifique avec les résultats de 
l’évaluation gériatrique standardisé mais il existe peu de résultats concordants pour 
déterminer quels paramètres de l’EGS peuvent influence la décision de traiter. Par 
ailleurs, certains paramètres, tels que les performances physiques ont peu été étudiés.  
 
Afin d’optimiser les parcours de soins des sujets âgés, et d’éviter les évènements 
iatrogènes potentiellement graves pouvant mener à la dépendance ou à d’autres 
complications grave, il paraissait important d’explorer ce risque dans trois populations 
que sont les sujets âgés hospitalisés, les résidents d’EHPAD en fin de vie, et les patients 
d’oncogériatrie pouvant prétendre à un traitement oncologique spécifique. Ce travail 





1. Evaluation de la dépendance iatrogène évitable chez les sujets âgés 
hospitalisés :  
 
Comme démontré en introduction, l’hospitalisation est un facteur précipitant majeur du 
risque de dépendance. De nombreuses données ont été publiées dans les pays nord-
américains sur les risques de dépendance liée à l’hospitalisation et de dépendance 
iatrogène, cependant peu ou pas de données existent en France. La plupart des travaux 
ont essayé d’identifier le lien entre les facteurs de risque liés aux patients (âge, 
dépression, utilisation d’une canne…) et la DH. Peu d’études se sont intéressées au lien 
entre les facteurs de risque liés au soin ou à l’environnement et la DH. A notre 
connaissance aucune étude n’avait essayé d’évaluer la part de DH potentiellement liée 
aux soins, et non liée à la maladie, c’est à dire la part de dépendance iatrogène, et en 
particulier la part de dépendance iatrogène évitable.  
La plupart des facteurs de risque liés aux patients (qu’il s’agisse de l’âge, des troubles 
cognitifs antérieurs, d’une fragilité pré-existante…), sont souvent des facteurs non 
modifiables lorsque le patient arrive à l’hôpital. Notre hypothèse est qu’une part 
significative de la dépendance liée à l’hospitalisation est associée à des évènements 
iatrogènes évitables. Ceci peut mener à la mise en place d’interventions spécifiques 
visant à améliorer la qualité des soins et diminuer le taux de DH.   
 
Notre objectif dans ce travail était d’évaluer le taux de dépendance iatrogène évitable 
parmi les patients âgés hospitalisés présentant une dépendance liée à l’hospitalisation 
c’est à dire un déclin fonctionnel entre l’entrée et la sortie d’hospitalisation, sur 
l’ensemble des services hospitaliers du CHU de Toulouse accueillant des sujets âgés. 
Notre deuxième objectif était d’évaluer les principaux évènements iatrogènes et les 
problématiques de soins sous-jacentes.  
 
2. Prescriptions thérapeutiques en EHPAD durant les 6 derniers mois de 
vie : données de l’étude IQUARE :  
 
L’EHPAD est souvent le dernier lieu de vie pour près d’un quart des personnes décédées 
en France. Actuellement, plus de 80 000 résidents décèdent au sein des EHPAD chaque 
année en France, ce qui représente près de 14% du total des décès sur le territoire 238. 
Au sein même d’un EHPAD, c’est un quart des résidents qui décèdent au cours d’une 
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année 239. Compte tenu de l’évolution démographique, le nombre de sujets âgés 
concernés par une fin de vie en EHPAD n’aura de cesse d’augmenter dans le futur. Aux 
USA, la problématique est similaire puisque plus de 25% des américains décèdent au 
sein des maisons de retraite (dont 1/3 dans l’année qui suit leur admission) 376 . 
 
Compte tenu du nombre élevé de décès auxquels elles font face chaque année, il apparaît 
donc indispensable que ces structures d’hébergement pour personnes âgées acquièrent 
de l’expérience dans les soins palliatifs 377, pour mieux répondre aux besoins des 
patients, de leur famille, et des équipes.  
Pourtant l’accompagnement en fin de vie reste encore insuffisant en EHPAD 239,378.  La 
prévalence de la douleur et des symptômes inconfortables est élevée chez ces résidents 
379. Ils sont souvent insuffisamment pris en charge, même pour ceux recevant des soins 
palliatifs 380–383. Plusieurs obstacles ont été identifiés pour expliquer ces difficultés, qu’il 
s’agisse d’une insuffisance de procédure de soins adaptées aux résidents en fin de vie 
dans la structure, de l’utilisation limitée des directives anticipées, du manque de 
ressources, ou encore des difficultés à estimer l’espérance de vie et à reconnaître la fin 
de vie 377,384,385. 
 
Une prise en charge palliative optimale implique une optimisation des prescriptions 
médicamenteuses. Le premier objectif de l’optimisation thérapeutique est de soulager la 
douleur et les symptômes inconfortables. Un deuxième objectif est de limiter la 
survenue d’évènements médicamenteux indésirables qui peuvent altérer la qualité de 
vie, et mener à des hospitalisations ou précipiter le décès.  Dans la population de sujets 
âgés en EHPAD et en situation de fin de vie, les EIM sont favorisés par de nombreux 
facteurs tels que l’insuffisance rénale et ou hépatique, la malnutrition, les comorbidités 
mais également la polymédication et les prescriptions potentiellement inappropriées.  
 
Comme décrit précédemment, plusieurs outils ont été développés pour évaluer les 
prescriptions thérapeutiques chez les sujets âgés (hors situation de fin de vie) : les 
critères de Beers, de Laroche, ou encore les critères STOPP and START 312,323,325. Lors de 
la réalisation de ce travail, aucun outil n’existait pour évaluer les prescriptions 
thérapeutiques des sujets âgés en fin de vie. Plusieurs auteurs avaient cependant essayé 
de définir les principes de prescriptions chez les sujets âgés en fin de vie. Les principaux 
objectifs étaient de 1) limiter la polymédication, 2) axer les prescriptions sur les 
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symptômes les plus inconfortables, 3) limiter les thérapeutiques pouvant allonger 
l’espérance de vie ou utilisées en prévention primaire ou secondaires sans bénéfice à 
court terme. Les prescriptions thérapeutiques devaient être réévaluées de façon 
régulière, en fonction de l’espérance de vie du sujet, de la situation clinique, et des choix 
et croyances du patient et de sa famille.  
Par ailleurs, très peu de travaux se sont intéressés aux prescriptions médicamenteuses 
en fin de vie des sujets âgés spécifiquement en EHPAD. 
 
Notre travail avait plusieurs objectifs. L’objectif principal était d’évaluer 
quantitativement et qualitativement (prescriptions potentiellement inappropriées) les 
prescriptions médicamenteuses des résidents d’EHPAD décédés à 6 mois de l’inclusion 
dans la cohorte IQUARE. Ces prescriptions ont été comparées aux prescriptions 
médicamenteuses des résidents non décédés.  Notre hypothèse était que les résidents 
décédés à 6 mois avaient un profil de prescription spécifique, mais non optimal au vu de 
leur espérance de vie. Notre deuxième objectif était d’évaluer la capacité de l’équipe de 
soins à reconnaître les résidents ayant une espérance de vie inférieure à 6 mois, et le 
dernier objectif était d’analyser si la reconnaissance « en fin de vie » influençait la 
prescription thérapeutique.  
 
3. Impact de l’évaluation gériatrique standardisée sur la décision de 
traiter en oncologie gériatrique :  
 
Le nombre de sujets âgés avec cancer ne cesse de croître. La décision de traiter dans 
cette population reste complexe au vu de l’absence de preuve des thérapeutiques 
spécifiques dans cette population, mais également de l’hétérogénéité de cette 
population. Cela mène à un risque de sur ou sous-traitement chez les sujets âgés en 
oncogériatrie. La décision de traiter en oncologie s’appuie souvent sur l’âge 
chronologique des patients 386, mais celui-ci reflète de façon médiocre les réserves 
fonctionnelles et physiologiques des sujets, et reste un mauvais facteur prédictif de la 
tolérance aux traitements. Il est de plus en plus évident que l’âge fonctionnel est un 
meilleur facteur prédictif d’évènements indésirables et devrait guider la prise de 
décision 387. 
Actuellement il est recommandé de réaliser une EGS afin de mieux évaluer l’âge 
fonctionnel. L’EGS est un facteur prédictif fort d’évènements indésirables en 
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oncogériatrie et est recommandé dans le processus décisionnel visant à déterminer si 
un sujet peut ou non bénéficier d’un traitement oncologique spécifique (ce afin d’éviter 
des complications liées au traitement, ou au contraire de ne pas « priver » un patient 
d’un traitement qu’il pourrait recevoir) 366. D’après la SIOG, plusieurs domaines de l’EGS 
doivent être évalués de façon systématique : le statut physique et fonctionnel, les 
comorbidités, les prescriptions thérapeutiques, la cognition, la fatigue, le statut 
psychosocial, la nutrition et les syndromes gériatriques 366. Plusieurs auteurs suggèrent 
également que l’évaluation du statut de fragilité doit être réalisée afin d’estimer au 
mieux la réserve fonctionnelle 364. Ceci peut être justifié par le fait que la fragilité est un 
facteur prédictif d’EI graves dans la population de sujets âgés avec cancer telles que les 
complications chirurgicales, la toxicité à la chimiothérapie ou la mortalité 364,388.  
De nombreux outils d’évaluation de la fragilité ont été développés, tels que les critères 
de Fried ou le Frailty Index, mais les tests de performances physiques tels que la vitesse 
de marche ou le SPPB peuvent également être utilisés 389. Un score faible au SPPB, au 
Timed Up & Go Test ou une vitesse de marche diminuée sont des facteurs prédictifs 
connus de complications liées au traitement et de déclin fonctionnel 390–392. Cependant 
leur impact sur la décision du traitement en oncogériatrie a été peu étudié.  
 
Ces dernières années, l’impact de la réalisation d’une EGS sur la décision de traiter et la 
modification du traitement oncologique initial a été étudié dans de nombreux cancers. 
Dans une revue récente, Hamaker et al. ont montré que l’EGS avait mené à une 
modification du traitement oncologique initial dans 8 à 54% des cas 368. Cependant, peu 
d’études se sont intéressées à l’identification des paramètres de l’EGS qui peuvent être 
associés au choix de modifier le traitement oncologique 368. La fragilité et les 
performances physiques ont peu été étudiées dans ces travaux.  
 
L’objectif de notre étude était d’identifier les domaines de l’EGS (incluant la fragilité et 
les performances physiques) associés à une modification du traitement oncologique 
initial, dans une population de sujets âgés avec cancer, suivis à l’hôpital de jour 







C. PRESENTATION DES TRAVAUX DE RECHERCHE :  
 
1. Evaluation de la dépendance iatrogène évitable chez les sujets âgés 
hospitalisés : 
 
1.1. METHODOLOGIE :  
 
L’étude a été réalisée entre 2011 et 2012 du CHU de Toulouse, dans tous les services 
hospitaliers (à l’exception des services de pédiatre, gynécologie-obstétrique et des 
services pénitenciers). Durant une période de 15 jours, sur chaque unité, tous les 
patients admis et présentant les critères d’inclusion suivant ont été inclus :  
- un âge de 75 ans et plus 
- admission non programmée dans le cadre d’une pathologie aigue (y compris via les 
urgences) ou programmée 
- durée d’hospitalisation de 48 heures et plus (excluant les hôpitaux de jour) 
Les critères d’exclusion étaient les suivants : être intubés/ou ventilés, dans le coma, ou 
en soins palliatifs.  
 
Tous les sujets inclus ont été suivis depuis leur admission jusqu’à leur sortie ou 
éventuellement leur décès. Afin d’optimiser les inclusions sur chaque service, le 
département d’information médicale transmettait chaque jour la liste des nouveaux 
patients entrant sur chaque unité.  
Les capacités fonctionnelles ont été mesurées par l’équipe paramédicale grâce à 
l’échelle ADL. Les équipes paramédicales de chaque service ont été formées à la 
passation de l’échelle par un médecin et un attaché de recherche clinique avant le début 
de l’étude. L’échelle ADL permet de mesurer le statut fonctionnel grâce à un score allant 
de 0 (sujet totalement dépendant) à 6 (sujet autonome). L’échelle ADL est divisée 
comme décrit plus haut en 6 items (habillage, toilette, marche, continence, transfert aux 
toilettes, manger), et chacun des items peut être côté 0 (dépendant pour l’activité), 0.5 
(partiellement dépendant pour l’activité) ou 1 (autonome pour l’activité) (Annexe 1)..  
Les capacités fonctionnelles du patient ont été évaluées grâce à l’échelle ADL à 3 
moments clés :  
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- 15 jours avant l’hospitalisation, permettant une mesure des capacités 
fonctionnelles pré-morbides, de façon rétrospective auprès du patient et de la famille. 
- à l’admission (dans les 48 heures suivant l’admission à l’hôpital). En cas 
d’admission via les urgences, l’ADL d’entrée était mesuré par l’équipe du service 
hospitalier d’aval des urgences (en cas d’hospitalisation supérieure à 48 heures aux 
urgences, le sujet était exclu). 
- et à la sortie d’hospitalisation.  
 
Un recueil des données socio-démographiques (âge, sexe), du motif d’hospitalisation 
(selon la CIM 9), du passage via les urgences à l’admission, des comorbidités (mesurées 
grâce au score de Charlson), du nombre de médicaments, et de la durée d’hospitalisation 
était également réalisé. Les données ont été recueillies via le dossier médical du patient 
et le département d’information médicale du CHU.  
 
Mesure de la dépendance liée à l’hospitalisation :  
La dépendance liée à l’hospitalisation a été définie comme la perte d’au moins 0.5 point 
à l’échelle ADL entre l’entrée et la sortie d’hospitalisation.  
 
Mesure de la dépendance iatrogène :  
La dépendance iatrogène est définie comme la part de la dépendance liée à 
l’hospitalisation, consécutive aux soins (c’est à dire non liée à la maladie). Elle est donc 
la conséquence fonctionnelle (se traduisant par la perte de 0.5 point ou plus à l’ADL) 
d’un ou plusieurs évènements iatrogènes survenant durant l’hospitalisation.  
Un événement iatrogène indésirable se définit comme toute pathologie ou complication 
involontaire qui résulte plus des soins que de la pathologie sous-jacente du patient. Les 
soins recouvre l’ensemble des actions de soins individuelles ou collectives, et les 
processus de soins habituels d’un service. Elle recouvre trois types d’actions de soins 
256 :  
- les mesures de soins appropriées (qui suivent les standards de soins) mais sont 
cependant à l’origine d’une complication (exple : réaction anaphylactique à un 
antibiotique chez un sujet dont l’allergie n’est pas connue) 
- les actes d’omission (oubli de traitement, diagnostic manqué) 
- les mesures de soins inappropriées / ne respectant pas les standards de soins (exple : 
erreur diagnostique, thérapeutique …). 
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La dépendance iatrogène peut être évitable ou non évitable. Elle peut être évitable si elle 
résulte de mesures de soins inappropriées ou d’actes d’omission. Elle est non évitable si 
elle est secondaire à des mesures de soins appropriées 393.  
 
 Afin de définir la part de dépendance iatrogène, une méthode d’évaluation des 
dossiers médicaux et paramédicaux de tous les patients présentant une 
dépendance liée à l’hospitalisation a été développée en 2 étapes. Une première 
étape d’évaluation des dossiers a été réalisée par 2 médecins, avec l’appui d’attachés de 
recherche clinique et d’infirmières de recherche. Pour tous ces dossiers, un document de 
synthèse standardisé a été renseigné. Ce document a été créé afin de synthétiser les 
données essentielles du séjour hospitalier du patient (notamment lors de séjours longs 
et complexes) et pour aider dans un deuxième temps le panel d’expert à examiner les 
dossiers. Les principales données recueillies étaient : 
 les données sociodémographiques : âge, sexe, mode de vie 
 les données liées au type de séjour: service d’accueil, type d’unité (médical ou 
chirurgical), admission via les urgences, durée d’hospitalisation, hospitalisation 
programmée ou non, durée de séjour, lieu de sortie 
 les données médicales : diagnostic à l’admission et principaux évènements 
médicaux durant l’hospitalisation, chutes, traitements à l’entrée et à la sortie, 
utilisation de psychotropes durant l’hospitalisation 
 les données liées aux soins : réalisation d’une chirurgie, pose d’une voie 
veineuse, d’une sonde urinaire, d’une sonde nasogastrique, de contentions 
physiques, intervention de l’équipe mobile de gériatrie 
  
Lors d’une deuxième étape, décrite dans la figure 11, huit  examinateurs (deux 
médecins séniors, deux médecins juniors, et deux binômes médecin/infirmière) ont 
évalué les dossiers de façon individuelle à l’aide du document de synthèse remis. Ces 
évaluateurs avaient reçu au préalable une formation écrite à l’évaluation de la 
dépendance iatrogène.  
Pour chaque dossier, à l’aide d’une grille d’évaluation demandant de passer en revue 
l’ensemble des éléments du dossier (Annexe 6), il leur était demandé de définir si la 
dépendance liée à l’hospitalisation était iatrogène, et ce grâce à une échelle graduée de 0 
à 3 : «0 : certainement non », « 1, : probablement non », « 2, probablement oui », « 3, 
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certainement oui ». Secondairement, si la réponse était « probablement oui » ou 
« certainement oui », il était demandé, grâce à une deuxième grille d’évaluation,  
d’identifier le ou les évènements iatrogènes en cause. A l’issue, il était demandé aux 
examinateurs de répondre à une deuxième question: « Selon vous, est-ce que la 
dépendance iatrogène était évitable ». La réponse pouvait être donnée avec la même 
gradation de certitude que la première question. Pour chaque dossier, il était demandé 
aux examinateurs de créer un « résumé d’hospitalisation » permettant d’argumenter 
leur réponse.  
 




Du fait de la complexité des hospitalisations chez les sujets âgés, et de l’absence de 
méthodologie fiable pour évaluer les évènements iatrogènes, il a été choisi de revoir 
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tous les dossiers pour lesquels les examinateurs ne parvenaient pas de façon unanime à 
la même conclusion quant aux questions « la dépendance est-elle iatrogène ? » et « la 
dependance est-elle évitable ? ». Chaque dossier pour lequel un consensus n’était pas 
obtenu a donc été revu par l’ensemble des examinateurs pour donner une conclusion 
finale afin de déterminer si la dépendance liée à l’hospitalisation était iatrogène (oui ou 
non), et évitable (oui ou non).  Durant cette étape, les examinateurs ont comparé leurs 
« résumés d’hospitalisation » respectifs afin de déterminer pourquoi leurs conclusions 
pouvaient être différentes, et réévalué au besoin le dossier médical. Ils ont ainsi pu 
comparer le nombre et le type d’évènements iatrogènes identifiés pour argumenter 
leurs conclusions. Secondairement ils ont discuté le poids de chaque EI sur le déclin 
fonctionnel. Une conclusion n’était acceptée que si tous les examinateurs s’accordaient 
sur la conclusion. Durant cette étape, les causes de désaccord entre examinateurs ont été 
recueillies comme suit : « données insuffisantes pour conclure », « données médicales 
importantes non identifiées/repérées par un ou plusieurs examinateurs », « désaccord 
sur le caractère causal de l’EI sur la dépendance ». Le caractère « évitable » a également 
été réévalué au cours de cette étape.  
 
Analyse statistique :  
Les caractéristiques des patients ont été décrites en moyenne et écart type, et en 
nombre et pourcentage pour chaque patient. Le taux et l’intervalle de confiance à 95% 
de la dépendance iatrogène et de la dépendance iatrogène évitable a été calculée. Le taux 
d’agrément inter-juge pour le caractère iatrogène de la dépendance a été évalué par test 
du Kappa : tout d’abord entre les examinateurs de même catégories (séniors, juniors, 
binômes) puis entre les « 6 » examinateurs.  
Toutes les analyses ont été réalisées sur le logiciel STATA v 11 (StataCorp, College 
Station, TX). 
 
1.2. RESULTATS :  
 
Six-cent-quatre patients étaient éligibles pour l’inclusion dans l’étude d’après les 
données du Département d’Information Médicale. Quatre-vingt-treize sujets n’ont pu 
être inclus dans l’étude pour plusieurs raisons (hébergement dans l’unité d’accueil, unité 
à turn-over élevé, transferts multiples compromettant l’inclusion) (Figure 12). Pour 7 
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sujets, les données d’ADL étaient incomplètes, et pour 1 sujet (sorti contre avis médical), 
l’ADL de sortie n’a pu être évalué.  
Le tableau n° 11 montre les différences d’âge, de durée d’hospitalisation et de pôle 
d’inclusion entre les patients n’ayant pu être inclus et ceux ayant été inclus :  
 
Tableau n°11 : Sujets éligibles à l’étude sur la dépendance iatrogène : comparaison de 
l’âge, durée d’hospitalisation et du pôle médical d’inclusion.  
 





Age, ans, moy (ET) 83.3 (5.8) 84.0 0.223 
Durée d’hospitalisation, jours, moy (ET) 8.9 (6.8) 11.8 (12.1) 0.020 
Pôle d’activité médicale, n (%) 




























































1.2.1. Analyses descriptives de la population étudiée :  
 
Les principales caractéristiques de la population incluse sont décrites dans le tableau 12 
et 13. La moyenne d’âge des patients de l’étude était de 84.1 ± 5.7 ans et plus de 59% 
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des patients étaient des femmes. L’ADL moyen à l’entrée était de 3.5 ± 2.2, contre 4.8 ± 
1.7 15 jours avant l’hospitalisation. 
 Près d’un tiers des sujets ont été opérés durant leur hospitalisation et plus de la moitié 
ont été admis via les urgences. Près de 60% des patients de l’étude ont été hospitalisés 
sur 3 pôles : gériatrie, spécialités médicales et cardiovasculaire et métabolique.  
 
Tableau 12 : Caractéristiques générales de la population d’étude : 
 Caractéristiques N=503 
Age, ans, moy (ET) 84.1 (5.7) 
Sexe, Femme (n, %) 299 (59.4) 
Admission depuis les urgences, n, % 263 (52.7) 
ADL 15 jours avant l’hospitalisation, moy (ET) (n=362) 4.8 (1.7) 
 ADL à l’entrée, moy (ET) 3.5 (2.2) 
Durée d’hospitalisation, jours, moy (ET) 11.6 (12.3) 
Diagnostic à l’entrée, n (%) 
Cardiovasculaire 






























Tableau 13 : Pôles d’activités médicaux ayant inclus les patients :  
 
POLE D’ACTIVITE MEDICAL N % 
Cardiovasculaire et métabolique 78 15.51 
Céphalique 18 3.58 
Digestif 32 6.36 
Gériatrie 144 28.63 
Institut locomoteur 58 11.53 
Neurosciences 47 9.34 
Psychiatrie 2 0.40 




Voies respiratoires 21 4.17 
Total 503 100.00 
 
 
1.2.2. Evolution entre le statut pré-morbide (ADL à J-15) et la sortie 
d’hospitalisation :  
 
Parmi les 503 patients inclus dans l’étude, l’ADL prémorbide (à J-15) a été recueilli pour 
362 patients (71 .2%) de la population d’étude.  
Les données étaient incomplètes ou non remplies pour les 141 patients restants. Les 
patients pour lesquels l’ADL pré-morbide était manquant étaient significativement plus 
âgés (85.5±6.1 versus 83.7±5.4, p=0.008), avaient été plus admis vis urgences (65.6 des 
sujets avec ADL manquant versus 48.5%, p=0.01), avait un ADL d’entrée 
significativement plus bas (2.9±2.2 vs 3.8±2.2, p<0.001),  avaient eu moins de chirurgie 
(15.3% vs 30.2%, p=0.001). IL existait également des différences significatives selon le 
pôle d’admission. IL n’y avait pas de différences significatives concernant le sexe.  
Les résultat (décrits dans la figure n°13) montrent néanmoins que près de 57% des 
patients (n=206) sont sortis d’hospitalisation avec un statut fonctionnel identique à leur 
statut fonctionnel initial (dont 85 % sont restés stables sur le plan fonctionnel à tous les 
temps, et 14.5% ont récupéré leur fonction alors qu’ils avaient perdu à l’entrée 
d’hospitalisation). 
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 Plus de 43% des patients (n=156) sont sortis avec une aggravation de leur statut 
fonctionnel de base : 41 (26.3% d’entre eux) ont perdu durant leur hospitalisation, 89 
(57.0%) ont perdu avant l’hospitalisation et n’ont pas récupéré, et 26 (16.7%) ont perdu 
une partie de leur statut fonctionnel avant l’hospitalisation et ont continué à se dégrader 
durant le séjour hospitalier.  
 
Figure n°13 : Trajectoires fonctionnelles des patients entre le statut fonctionnel pré-
morbide, l’entrée d’hospitalisation et la sortie pour les 362 patients pour lesquels les 






1.2.3. Evolution entre l’admission et la sortie d’hospitalisation :  
 
Au total les données de 503 patients ont été analysées dans cette étude : 23 (4.6%) sont 
décédés, 131 (27.2%) se sont améliorés durant l’hospitalisation, et 252 (50.1%) se sont 
améliorés. Quatre-vingt-onze patients (18.1%) ont présenté un déclin fonctionnel d’au 
moins 0.5 points à l’ADL entre l’entrée et la sortie, soit une dépendance liée à 
l’hospitalisation. 
 
1.2.4. Dépendance iatrogène et évènements iatrogènes :  
 
Les dossiers des 91 sujets ayant présenté une DH ont été évalué par les 6 examinateurs 
(ou binômes d’examinateurs), afin de déterminer si la dépendance acquise était 1) 
iatrogène et 2) évitable.  
Entre les examinateurs, le taux de dépendance iatrogène variait entre 34.1% et 74.7% 
(IC 95% 24.3%-83.6%). L’accord inter-juge était bas : =0.38 pour les gériatres 
expérimentés, 0.18 pour les plus jeunes, et 0.27 entre les binômes. L’accord inter-juge 
global était de 0.27. 
Dans une deuxième phase de l’étude, au vu du taux élevé de désaccord, les examinateurs 
ont réévalué les 74 dossiers  pour lesquels un consensus global entre les 6 examinateurs 
n’avait pas été obtenu. Les désaccords étaient secondaires à 2 problématiques 
principales :  
- 1) une donnée clé du dossier médical n’avait pas été identifiée par un ou plusieurs 
examinateurs (75% des causes de désaccord) 
- 2) désaccord sur la causalité des EI identifiés sur la dépendance iatrogène (15%). 
Puisque dans la majorité des cas, le désaccord était lié à une donnée non repérée par 
d’autres examinateurs, un consensus a pu être obtenu dans la majorité des cas. Pour 13 
dossiers, malgré l’identification d’EI dans les résumés d’hospitalisation, les 
examinateurs ont conclu que la pathologie sous-jacente pouvait expliquer la dépendance 
acquise. Pour 5 dossiers (6.5%), les examinateurs n’ont pas pu apporté de conclusion 
finale, notant qu’il n’y avait pas suffisamment d’éléments dans le dossiers pour décider 
si la dépendance liée à l’hospitalisation était inhérente à la pathologie sous-jacente ou 
iatrogène.  
Dans un deuxième temps, les examinateurs ont réévalué le caractère évitable de la 
dépendance iatrogène. Ils ont conclu que la dépendance iatrogène concernait 60 
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patients (11.9% de l’échantillon initial ; IC à 95% 9.2%-15.1%), et que la dépendance 
iatrogène évitable concernait 49 patients (81.9%, IC à 95% 71.6%-91.7%). 
 
Le tableau n°14 permet d’identifier le ou les évènements iatrogènes identifiés parmi les 
60 patients ayant présenté une dépendance iatrogène.  
 
Tableau n°14 : Problématiques de soins et évènements iatrogènes identifiés parmi les 
sujets ayant présenté une dépendance iatrogène évitable :  
Type d’évènement iatrogène Problématique de soins 
identifiées 
Patients avec dépendance 
iatrogène évitable (n=49) 
Chirurgical Anesthésie, infection 3 (6.1%) 
Diagnostic Diagnostic manqué ou inapproprié 7 (14.2%) 
Médicamenteux Choix médicamenteux inapproprié 7 (14.2%) 
Effet secondaire médicamenteux 12 (24.5%) 
Dose inappropriée 2 (4.1%) 
Complication de sondes urinaires   




Sondage vésical sans indication 
médicale, maintien inapproprié 
11 (22.4%) 
Rétention aigue d’urine iatrogène 2 (4.1%) 
Sondages répétés, problème 
technique 
2 (4.1%) 
Complications d’autres procédures 
(voie veineuse, sous cutanée …) 
Maintien inapproprié, problèmes 
techniques 
3 (6.1%) 
Chutes/ fractures Pas de repérage/ mesures de 
prévention des patients à risque 
4 (8.2%) 
Infections nosocomiales Mesures prophylactiques?  
Complications liées à l’immobilité   
Perte de mobilité Repos au lit immérité/ manque de 
mobilisation  
13 (26.5%) 
Absence d’évaluation/ intervention 
kinésithérapeute 
27 (55.1%) 
Evaluation/ traitement de la 
douleur insuffisant 
3 (6.1%) 
Utilisation de contentions 9 (18.4%) 
Stimulation pour habillage ou 
toilette insuffisant 
10 (20.4%) 
Escarres Pas de repérage / mesure de 
prévention des patients à risque  
2 (4.1%) 
Incontinence urinaire de novo Utilisation inappropriée de 
protections urinaires 
24 (49.0%) 
Complications nutritionnelles Evaluation / intervention 
nutritionnelle insuffisante 
6 (12.2%) 
Autres complications Surveillance infirmière inadéquate 
ou insuffisante 
7 (14.2%) 
Absence de protocole de soins/ 
protocoles non mis en place ou 
inadéquat 
6 (12.2%) 
Organisation de la sortie Sortie non anticipée, mal anticipée 2 (4.1%) 
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1.3. DISCUSSION : 
 
La majorité des études s’intéressant à la dépendance liée à l’hospitalisation se sont 
focalisées sur les facteurs de risque liés aux patients, démontrant que plusieurs facteurs 
(limitation antérieure dans les ADL, fragilité physique, troubles cognitifs, ou l’existence 
de syndromes gériatriques), étaient associées à un risque accru de dépendance durant le 
séjour hospitalier 164,171,181,394. Cependant les soins peuvent également favoriser ce 
risque chez les sujets âgés. Plusieurs travaux ont suggéré que l’alitement prolongé, la 
polymédication, l’utilisation inappropriée de sondes urinaires, de perfusions 
intraveineuse, de contention ou encore des régimes restrictifs contribuent à une cascade 
évoluant vers la dépendance 159,198. Les soins peuvent donc contribuer à l’apparition de 
complications iatrogènes telles que chutes, évènements iatrogènes médicamenteux, 
escarres, confusion qui favorisent le déclin fonctionnel. 
Chez le sujet âgé, il peut être complexe de différencier les conséquences d’évènements 
iatrogéniques de la progression de la maladie : aucune étude à notre connaissance 
n’avait donc essayé quelle était la part de iatrogénie dans le développement de la 
dépendance liée à l’hospitalisation. A notre connaissance, aucune étude n’avait essayé de 
mesurer l’incidence de la dépendance iatrogène (définie par la conséquence 
fonctionnelle d’une ou plusieurs évènements iatrogènes durant l’hospitalisation) dans 
une large population de sujets âgés hospitalisés.  
Dans notre étude, la dépendance iatrogène concerne 11.9% (IC à 95% : 9.2-15.1%) des 
sujets âgés hospitalisés de 75 ans et plus. Pour 81.7% (IC à 95% 69.6-90.5) des sujets 
présentant une dépendance iatrogène, il s’agissait de dépendance iatrogène évitable. De 
nombreuses problématiques de soins sous-jacentes ont été identifiées pour chaque 
patient, suggérant que plusieurs évènements (combinés ou en cascade) mènent souvent 
à la dépendance iatrogène. Parmi eux, l’alitement immérité, l’absence d’intervention 
d’un kinésithérapeute, l’utilisation inappropriée de protections/ sondes urinaires, le 
manque de stimulation pour les activités de base de la vie quotidienne (toilette, 
habillage), sont les soins inappropriés les plus fréquents.  
 
Notre évaluation de la dépendance iatrogène s’appuie sur l’analyse des 91 patients 
(18.1% de toutes les admissions) ayant présenté une dépendance liée à l’hospitalisation. 
Comparativement à d’autres études, ce taux reste faible, d’autant plus que notre 
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définition de la dépendance liée à l’hospitalisation s’appuyait sur une perte de 0.5 point 
ou plus dans les ADL alors que la plupart des études utilisaient la perte d’un point ou 
plus. Selon Covinsky et al. au moins 30% des sujets âgés de 70 ans et plus hospitalisés 
présentent une perte dans les ADL à l’issue de l’hospitalisation 159. Ces résultats sont 
confirmés par une méta-analyse récente qui montre que la prévalence de la DH est de 
30% (IC à 95% 24%-33%) parmi les sujets âgés hospitalisés. Plusieurs facteurs peuvent 
expliquer le taux faible observé. Tout d’abord, la plupart des études ayant évalué la DH 
l’ont défini comme le déclin observé entre le début de la maladie (avant 
l’hospitalisation) et la sortie d’hospitalisation, alors que nous l’avons défini comme le 
déclin observé entre l’entrée et la sortie. De plus, nous avons inclus des sujets sur 
l’ensemble des services hospitaliers (médicaux et chirurgicaux) de l’hôpital, et pas 
uniquement sur ceux dédiés uniquement à l’accueil des sujets âgés. Il est donc possible 
que nous ayons inclus une population plus hétérogène, et moins vulnérable que la 
population habituellement accueillie sur des services de gériatrie ou de médecine 
interne dans lesquels de nombreuses études de DH ont été menées. Par ailleurs, nous 
avons inclus des sujets admis à la fois dans le cadre de pathologies aigues, mais 
également d’hospitalisations programmées (pour la prise en charge ou des 
investigations de pathologies chroniques). Il est possible que ces sujets soient moins à 
risque de dépendance liée à l’hospitalisation. Comme décrit en introduction, la mesure 
de la dépendance (choix de l’outil, cut-off) reste variable selon les auteurs, ce qui peut 
également biaisier nos résultats. Enfin 101 sujets qui avaient initialement les critères 
d’éligibilité pour l’étude n’ont pu être inclus (Figure n°12) : il s’agit de sujets qui étaient 
significativement plus âgés, avec des durées d’hospitalisation plus courte, et admis 
préférentiellement sur certains services, mais ayant pu présenté une DH.  
Notre étude montre que les erreurs d’omissions ou d’attention inadéquate sont les 
causes les plus fréquentes de dépendance iatrogène. Pour 27 des 49 patients (55.1%) 
présentant une dépendance iatrogène, l’intervention d’un kinésithérapeute étant 
manquant, insuffisante ou retardé. Un alitement immérité ou un manque de mobilisation 
étaient reportés comme problématique de soins pour 13 patients, and un manque de 
stimulation pour les activités basiques de la vie quotidienne (aide pour la toilette, 
l’habillage, l’alimentation) pour 10 (20.4%) des patients.  
L’alitement immérité prolongé et la mobilité limité sont des facteurs de risque reconnus 
de déconditionnement, de dépendance et d’hospitalisation prolongée 194,198,202, même 
chez les sujets âgés présentant un haut niveau fonctionnel initial, et sans déclin 
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fonctionnel avant l’admission 202. De nombreuses études ont également démontré que 
les interventions visant à promouvoir la mobilité et leur indépendance pour les AVQ, 
pourraient permettre de prévenir le risque de dépendance dans cette population 361,395.  
Ces conclusions supportent le fait qu’une mobilisation précoce, menée initialement par 
l’équipe soignante du patient, et si besoin par un kinésithérapeute devraient être 
promue dans les unités de court séjour, quel que soit le niveau fonctionnel de base du 
patient. 
Une autre problématique de soins identifiée, est l’utilisation inappropriée de sondes 
urinaires pour 30.6% des patients. Dans la majorité des cas, les sondes urinaires étaient 
posées ou maintenues sans indication médicale et/ou sans prescription. Un sondage à 
demeure peut être réalisé de façon inapproprié pour surveiller la diurèse ou comme test 
diagnostique de rétention urinaire. Au vu des risques liés aux sondages (infectieux, 
traumatiques…) la pose d’une sonde urinaire devrait être prescrite, justifiée, et la 
prescription devrait inclure les conditions de maintien et/ou de retrait. De précédentes 
études ont montré que le sondage urinaire chez les sujets âgés était associé à de risques 
multiples tels que l’incontinence, la confusion, l’allongement de la durée de séjour, le 
déclin fonctionnel et le décès 207,396. Des interventions visant à diminuer les sondages 
urinaire inappropriés ont cependant montré leur efficacité dans des services médicaux 
et chirurgicaux et devraient être plus largement mises en œuvre 397.  
Notre étude montre également que l’utilisation inappropriée de protections urinaires 
(49% des sujets avec dépendance iatrogène), était associée au risque d’incontinence 
urinaire. L’utilisation était jugée inappropriée si la personne était continente à 
l’admission et qu’aucun motif médical n’était mis en évidence pour que la personne ne 
puisse pas utiliser les toilettes avec de l’aide ou même seul. Dans un précédent travail, 
Zisberg et al. ont montré que l’utilisation de protections urinaires à l’hôpital était 
associée au risque d’incontinence 205. Ces conclusions confirment l’importance d’évaluer 
la continence à l’entrée chez les sujets âgés hospitalisés et de mettre en place des 
stratégies pour la maintenir. Les EMI avec ou sans mésusage médicamenteux étaient l’un 
des principaux évènements iatrogènes dans notre étude. Les sujets âgés sont 
particulièrement à risque d’EIM comme démontré dans notre introduction.  
 
Cette étude met en évidence qu’une part significative de la DH pourrait être iatrogène et 
potentiellement évitable.  
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Le nombre de sujets âgés hospitalisés est croissant, et au vu des conséquences 
médicales, sociales et économiques de la dépendance iatrogène ou induite par les soins, 
prévenir la DH et les EI sous-jacents est un enjeu de santé publique.  
La dépendance iatrogène à l’hôpital n’est cependant pas toujours évitable chez des 
sujets complexes  à la fois sur le plan médical et gériatrique, avec de nombreuses 
comorbidités et polymédiqués. Elle peut être compliquée à cibler dans des hôpitaux 
universitaires où les sujets sont pris en charge dans le cadre d’intervention 
diagnostiques et thérapeutiques multiples, avec un haut niveau de technicité, et dans un 
contexte d’hyper-spécialisation. Cependant, nous estimons que près de 10% de toutes 
les hospitalisations sont compliquées de dépendance iatrogène évitable, ce qui implique 
qu’évaluer et maintenir le statut fonctionnel des patients âgés hospitalisés doit être une 
priorité de soins. L’évolution des soins, méthodes et techniques médicales et 
chirurgicales est prioritaire mais ne doit pas faire oublier les besoins de bases des sujets 
– notamment âgés – que sont marcher, manger ou encore faire sa toilette.  
 
Limitations :  
La première limitation de notre étude est liée à l’évaluation de la dépendance iatrogène. 
La concordance inter-juge était basse entre les experts. Parmi les 91 dossiers examinés, 
74 ont du être revus pour arrive à un consensus entre les 6 experts. Les difficultés 
principales étaient liées à la complexité des parcours hospitaliers (diagnostics multiples, 
nombreuses comorbidités, procédures de soins et transferts), qui rendait complexe la 
différenciation entre une évolution possible de la maladie sous-jacente et les 
conséquences des soins. Deuxièmement, les experts se sont appuyés sur des dossiers de 
patients issus d’un nombre élevé d’unités de soins avec des documents parfois très 
spécifiques et différents, ce qui accroissait la difficulté à pouvoir identifier ou 
comprendre des données critiques. Nous avons tenté de résoudre cette limitation en 
réunissant les experts et avons pu obtenir un consensus pour la plupart des dossiers 
pour lesquels il y avait une discordance initiale. Cependant pour 5 dossiers, le consensus 
n’a pu être obtenu, faute d’éléments suffisants dans le dossier médical pour conclure.  
Les résultats présentés nécessitent d’être confirmés dans des études ultérieures, dans 
d’autres hôpitaux universitaires mais aussi généraux. En effet, la population des patients 
admis dans les hôpitaux universitaires est possiblement différente de celles admise dans 
d’autres hôpitaux. Il peut s’agir de patients présentant des pathologies plus complexes, 
nécessitant des soins spécialisés, et les structures universitaires ont effectivement été 
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identifiée comme particulièrement à risque d’EI 253. Par ailleurs, le recrutement a été 
réalisé sur une courte durée dans chaque unité (15 jours), et cette fenêtre d’inclusion 
restreinte peut ne pas être représentative de la population habituellement admise dans 
chaque unité, voire être insuffisante au vu du faible nombre d’hospitalisation sur 
certains pôles (en psychiatrie par exemple ou seulement 2 nouveaux patients ont été 
admis).  
Enfin nous n'avons pas de suivi fonctionnel à l’issu de l’hospitalisation, et il est possible 
que les patients ayant présenté un déclin fonctionnel aient récupéré à l’issue de 
l’hospitalisation, peut-être à l’occasion de transferts sur des SSR extra-hospitaliers, ce 
qui nous n’avons pas pu observer.  
 
De nombreuses études ont essayé d’identifier les facteurs liés aux patients pouvant être 
prédictifs de DH et plusieurs échelles de risque ont d’ailleurs été proposées 163,171,180. 
Plus récemment, un protocole d’étude a été développé pour essayer de repérer les 
facteurs médicaux, cognitifs, comportementaux, psychosociaux, physiques et 
biologiques, associées à la DH 398. Cependant, identifier les facteurs de risque liés aux 
patients reste insuffisant, si les soins hospitaliers n’évoluent pas en essayant de prendre 
en compte les besoins spécifiques des patients âgés et vulnérables dans le futur. Dans un 
autre travail réalisé pour identifier les facteurs associés au risque de DH chez des sujets 
âgés atteints de pathologie valvulaire cardiaque, seuls les facteurs liés aux soins 
(utilisation de contention, de perfusion prolongée, soins préventifs d’escarre) étaient 
associés au risque de DH, alors qu’aucun lien n’était mis en évidence avec les facteurs 
liés aux patients étudiés 399.  
La DH pourrait être évitée en mettant en place des interventions s’appuyant sur des 
mesures simples : mobiliser les patients, les accompagner aux toilettes, les stimuler pour 
l’habillage plutôt que les aider (…). Les mesures d’intervention doivent également 
s’accompagner d’une évaluation systématique du statut fonctionnel, afin de guider les 
objectifs de soins du patient, qui ne doivent pas se limiter à traiter la pathologie aigue ou 
chronique, mais viser à maintenir ou améliorer ses capacités fonctionnelles. Cette 
mesure du statut fonctionnel devrait être répétée à plusieurs reprises et être réalisée au 
moins à l’entrée, et à la sortie de l’hospitalisation 159. De plus, d’après les résultats de 
notre étude, 5 types de soins devraient être ciblés : l’alitement immérité, le manque 
d’intervention d’un kinésithérapeute, l’utilisation des sondes urinaires, l’absence de 
stimulation et la sur-utilisation de protections urinaires.  
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2. Prescriptions thérapeutiques en EHPAD durant les 6 derniers mois 
de vie : données de l’étude IQUARE :  
 
2.1. METHODOLOGIE : 
 
Cette analyse s’est appuyée sur les données de l’étude IQUARE, une étude contrôlée 
randomisée, menée dans 175 EHPAD de la région Midi-Pyrénées, en France. L’étude 
IQUARE est une étude contrôlée randomisée, d’éducation et de support professionnel 
dont les objectifs initiaux étaient de d’améliorer la qualité des soins en EHPAD et de 
réduire le risque de déclin fonctionnel à 18 mois, bien décrite dans un article dédié 400.  
En résumé, les 423 EHPAD éligibles de Midi-Pyrénées ont été invitées à participer à 
l’étude. Les EHPAD étaient éligibles sous réserve de ne pas participer dans une autre 
étude d’intervention et d’être volontaires. Concernant les résidents, étaient éligibles 
ceux qui vivaient depuis au moins 30 jours dans la structure, et ne refaisaient pas de 
participer.  
Les EHPAD ont été randomisées en 2 groupes d’intervention : « léger » et « fort ».  
Dans le groupe d’intervention « léger », l’intervention consistait à fournir les statistiques 
descriptives de son EHPAD et de celles sa région concernant les caractéristiques de la 
structure, la santé des résidents, et des indicateurs de qualité. Dans le groupe 
d’intervention « fort », les EHPAD recevaient les mêmes informations que dans le groupe 
« léger » et de plus celles-ci étaient discutées de façon critique entre l’équipe de l’EHPAD 
et un médecin gériatre de la région avec pour objectif d’identifier les forces et faibles de 
la structure, et d’établir des stratégies pour corriger ces faiblesses.  
 
Au total, 175 EHPAD et 6275 résidents ont été inclus dans l’étude IQUARE. Pour cette 
étude, nous nous sommes intéressés aux résidents décédés dans les 6 mois suivant leur 
inclusion, en partant du postulat qu’il s’agissait probablement de résidents dont le 
pronostic de vie était limité. Le flow chart de cette étude est décrit dans la figure n°14 ci-





















Recueil de données :  
 
Les données concernant l’organisation de la structure et les caractéristiques des 
résidents ont été recueillies en ligne, sur un site web dédié. Un questionnaire concernant 
la santé des résidents était complété par le médecin coordonnateur ou l’infirmière 
coordonnatrice (Annexe 7). Les données concernant le résident incluaient : l’âge, le sexe, 
les comorbidités (selon l’index de Charlson), le traitement médicamenteux à l’inclusion. 
Le niveau de dépendance était évalué selon le GIR, classé de 1 (dépendance sévère) à 6 
(sujet indépendant). Les données concernant la douleur et la fin de vie étaient recueillies 
grâce à plusieurs questions :  
 « Y-a-t-il dans le dossier un résultat de mesure de la douleur avec une échelle ? » 
 « Le résident se plaint-il de douleurs ? ».  
 « Le résident est-il en fin de vie » ? (la fin de vie pouvant être définie par une 
espérance de vie de 6 mois ou moins). La réponse à cette question doit exprimer 
le consensus mutuel de l’équipe de l’EHPAD (infirmiers, aide-soignant, médecin).  
Enfin, la survenue d’un décès et la date de décès étaient recueillies pour chaque résident 









Exclus ou sortis d’étude (n=68) 
Participation dans une autre étude, 
n=30 
Problème d’organisation interne, n=9 
Charge de travail trop importante, 
n=4 
Manque de temps, n=2 





Résidents décédés durant les 6 
premiers mois de l’étude 
n=498 
 
Résidents non décédés Durant les 





Définition des prescriptions potentiellement inappropriées (PPI) :  
 
Les PPI ont été définies dans ce travail d’après les principes définis par O’Mahony et 
Cruz-Jentoft dans leur travail sur les prescriptions inappropriées chez le sujet âgé, et 
plus particulièrement en fin de vie 401–403. Selon ces travaux, les traitements 
inappropriés peuvent être définis selon les critères suivants :  
- 1) Il s’agit des traitements inappropriés dans la population générale de sujet âgé 
(hors fin de vie) selon des critères définis comme les critères de De Beers. Nous 
avons choisi dans ce travail d’utiliser les critères de Laroche qui sont une 
adaptation française des critères de De Beers et plus adapté aux prescriptions 
françaises. Sont exclus de cette liste deux traitements qui peuvent être considérés 
comme appropriés en fin de vie : le diazepam et la scopolamine.  
- 2) Les traitements considérés comme inappropriés dans les situations de fin de 
vie : il s’agit des thérapeutiques utilisées en prévention primaire et secondaires 
dont le délai de bénéfice attendu est habituellement inférieur à l’espérance de 
vie. Ces traitements incluent : les traitement hypocholestérolémiants, les 
traitements à vise ostéoporotiques, les inhibiteurs de l’enzyme de conversion de 
l’angiotensine, les antiagrégants plaquettaires, les traitements antidémentiels 
(inhibiteurs de l’acétyl-choline estérase et mémantine), les vitamines et 
minéraux.  
 
Analyses statistiques :  
Le taux de prescriptions inappropriées a été mesuré sur les traitements relevés à 
l’inclusion des sujets dans l’étude. Les caractéristiques des sujets ont été présentées en 
terme de moyenne et écart-type (ET) ou fréquence et pourcentage. 
Les caractéristiques des sujets décédés ou non à 6 mois ont été comparées par test du 
chi 2 pour les variables qualitatives et test de Student pour les variables quantitatives.  
La capacité de l’équipe de soins de l’EHPAD à identifier les résidents en fin de (c’est à 
dire à identifier les sujets ayant une espérance de vie de 6 mois ou moins) a été étudiée 
en terme de sensibilité et spécificité à partir de la question « Selon vous, votre résident 
est-il en fin de vie ? ». La sensibilité de la question est établie comme la probabilité pour 
l’équipe de l’EHPAD d’être capable d’identifier le résident comme « étant en fin de vie » 
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si le résident décède dans les 6 mois. La spécificité est la probabilité de considérer le 
résident comme « n’étant pas en fin de vie », s’il ne décède pas dans les 6 mois.  
 
Enfin les prescriptions médicamenteuses des résidents ont été comparées selon leur 
statut (« identifié en fin de vie » ou non par l’équipe de l’EHPAD), grâce à une analyse 
bivariée, dans la population de résidents décédés dans les 6 premiers mois.  
 
Une analyse supplémentaire est présentée visant à identifier les facteurs associés aux 
prescriptions potentiellement inappropriées. Une analyse bivariée et multivariée par 
régression logistique, pas à pas descendante a été réalisée. Dans le modèle multivarié, 
ont été incluses les variables significativement associées en analyse bivariée avec un 
seuil <0.2. Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel STATA version 
11 (STATA Corp., TX USA).  
 
2.2. RESULTATS :  
 
Au total, 498 résidents (7.9%) sont décédés durant les 6 premiers mois de l’étude. Ces 
résidents étaient significativement plus âgés que ceux qui ne sont pas décédés, plus 
fréquemment des hommes, plus dépendant selon le score GIR et avaient plus de 
comorbidités selon le score de Charlson (tableau n° 15). Ils avaient significativement 
plus d’antécédents d’infarctus du myocarde (IDM), d’insuffisance cardiaque, de 
démence, de pathologies pulmonaire chronique, de maladie rénale et de cancer. Ils 
recevaient également plus de traitements médicamenteux (p=0.048), mais pas plus de 
prescriptions inappropriées selon les critères de Laroche (44.4% vs. 47.1%, p=0.237)  
ou selon leur statut de fin de vie (72.9% vs. 76.7%, p=0.052). 
 
Parmi les résidents décédés à 6 mois, 12.4% étaient considérés comme étant « en fin de 
vie » par l’équipe professionnelle de l’EHPAD (contre 1.5% dans la population non 
décédée à 6 mois, p<0.001). La sensibilité de la question « Votre résident est-il en fin de 
vie » est limitée (12.4% (IC à 95%: 9.6-15.6). La spécificité est de 98.4% (IC à 95%: 98.1-
98.7). La valeur prédictive positive est de 40.6% et négative de 7%. 
Parmi les résidents décédés à 6 mois, une échelle de douleur était plus fréquemment 
retrouvée dans les dossiers si le sujet était identifié en fin de vie (18.1% vs. 10.8%, 
 108 
p<0.001). Ceux identifiés comme étant « en fin de vie » avaient des plaintes 
douloureuses plus fréquentes (29.8% vs. 23.1%, p=0.001).  
 
Tableau n°15 : Caractéristiques des 6275 résidents inclus dans l’étude IQUARE:  
 Résidents 
décédés durant 




décédés à 6 mois 
(n=5777) 
p 
Age, ans, moy (ET) 88.8 (± 6.9) 85.7 (±8.2) <0.001 
Sexe (Féminin), n (%) 346 (69.5 4276 (74.0) 0.027 
GIR, moy (ET) 2.2 (±1.2) 2.8 (±1.4) <0.001 
HISTOIRE MEDICALE, COMORBIDITES, n (%) 
Infarctus du myocarde 51 (10.2) 421 (7.3) 0.016 
Pathologie vasculaire périphérique 94 (18.9) 1028 (17.8) 0.546 
Insuffisance cardiaque 140 (28.1) 1079 (18.7) <0.001 
Hypertension 263 (52.8) 3064 (53.0) 0.923 
Hémiplégie 22 (4.4) 235 (4.1) 0.705 
Accident vasculaire cérébral 68 (13.6) 727 (12.6) 0.491 
Démence 240 (48.6) 2448 (42.9) 0.014 
Dépression 164 (34.1) 1981 (34.6) 0.814 
Diabète 81 (16.3) 911 (15.8) 0.771 
Pathologie pulmonaire chronique 77 (15.5) 568 (9.8) <0.001 
Ulcère gastro-duodénal 21 (4.2) 306 (5.3) 0.298 
Pathologie hépatique (modérée à sévère) 10 (2.0) 67 (1.2) 0.099 
Pathologie rénale (modérée à sévère) 88 (17.7) 629 (10.9) <0.001 
Cancer/ hémopathies malignes 99 (19.9) 700 (12.1) <0.001 
Index de comorbidités de Charlson, moy (ET) 2.7 (±2.1) 2.0 (±1.7) <0.001 
DOULEUR / FIN DE VIE, n (%) 
Evaluation de la douleur dans le dossier 90 (18.1) 620 (10.8) <0.001 
Le résident se plaint de douleur : oui 146 (29.8) 1321 (23.1) 0.001 
Le patient est-il en fin de vie ? 61 (12.4) 89 (1.5) <0.001 
TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX 
Nombre de traitements, moy (ET) 8.3 (3.8) 7.9 (3.5) 0.048 
Au moins une thérapeutique inappropriée 
selon les critères de Laroche, n (%) 
221 (44.4) 2723 (47.1) 0.237 
Au moins un traitement inapproprié parmi les 
thérapeutiques inappropriée en fin de vie, n 
(%) 
363 (72.9) 3557 (76.7) 0.052 
Total: Au moins un traitement inapproprié: 
critères de Laroche ou inapproprié en fin 
de vie 
417 (83.7) 5066 (87.7) 0.011 
 
Le tableau n°16 décrit les caractéristiques en détail les caractéristiques des 498 
résidents décédés à 6 mois en comparant ceux “identifiés en fin de vie” versus ceux qui 
ne l’étaient pas. Les résidents identifiés en fin de vie étaient significativement plus 
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dépendants et avaient plus de comorbidités. Ils avaient également significativement 
moins de traitements (6.4 ± 4.2 vs. 8.5 ± 3.6, p<0.001). 
 
Tableau n°16 : Patients décédés dans les 6 mois suivant l’inclusion dans l’étude IQUARE : 








fin de vie 
(n=437) 
p 
Age, ans, moy (ET) 87.7 (± 0.9) 88.9 (±0.3) 0.178 
Sexe (Féminin), n (%) 45 (73.8) 301 (68.9) 0.437 
GIR, moy (ET) 1.4 (±0.6) 2.3 (±1.2) <0.001 
HISTOIRE MEDICALE, COMORBIDITES, n (%) 
Infarctus du myocarde 3 (5.0) 48 (11.0) 0.143 
Pathologie vasculaire périphérique 6 (9.8) 88 (20.1) 0.054 
Insuffisance cardiaque 15 (24.6) 125 (28.6) 0.514 
Hypertension 25 (41.0) 238 (54.5) 0.048 
Hémiplégie 5 (8.2) 17 (3.9) 0.125 
Accident vasculaire cérébral 10 (16.4) 58 (13.3) 0.506 
Démence 36 (60.0) 204 (47.0) 0.059 
Dépression 15 (24.6) 152 (35.4) 0.095 
Diabète 9 (14.8) 72 (16.5) 0.315 
Pathologie pulmonaire chronique 11 (18.0) 66 (15.1) 0.553 
Ulcère gastro-duodénal 3 (4.9) 18 (4.1) 0.771 
Pathologie hépatique (modérée à sévère) 4 (6.6) 6 (1.4) 0.007 
Pathologie rénale (modérée à sévère) 13 (21.3) 75 (17.2) 0.426 
Cancer/ hémopathies malignes 13 (21.3) 86 (19.7) 0.765 
Index de comorbidités de Charlson, moy (ET) 3.3 (±2.7) 2.6 (±1.9) 0.008 
DOULEUR / FIN DE VIE, n (%) 
Evaluation de la douleur dans le dossier 27 (44.3) 63 (14.4) <0.001 
Le résident se plaint de douleur : oui 29 (47.5) 117 (27.3) <0.001 
TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX 
Nombre de traitements, moy (ET) 6.4 (4.2) 8.5 (3.6) <0.001 
Au moins une thérapeutique inappropriée selon 
les critères de Laroche, n (%) 
18 (29.5) 199 (45.5) 0.018 
Au moins un traitement inapproprié parmi les 
thérapeutiques inappropriée en fin de vie, n (%) 
29 (47.5) 334 (76.4) <0.001 
Total: Au moins un traitement inapproprié: 
critères de Laroche ou inapproprié en fin de 
vie 
36 (59.0) 381 (87.2) <0.001 
 
Les principales prescriptions médicamenteuses des 498 résidents décédés à 6 mois 
étaient par ordre de fréquence: les laxatifs (49.9%), les antiulcéreux (42.6%), les 
diurétiques (39.2%), le paracétamol (36.3%) et les benzodiazépines (35.1%).  
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Le tableau n°17 compare les principales prescriptions médicamenteuses à l’inclusion 
des 498 résidents décédés à 6 mois selon leur reconnaissance en « fin de vie » par 
l’équipe. On note que les prescriptions d’antalgiques de classe 3 (opioïdes) étaient 
significativement plus fréquentes parmi les résidents identifiés « en fin de vie » (32.8% 
vs. 6.4%, p<0.001). Ils recevaient également significativement moins d’antidépresseurs, 





























Tableau n°17 : Principales prescriptions médicamenteuses des 498 résidents décédés 
dans les 6 mois suivant l’inclusion dans l’étude:  
 Résidents identifiés en 
fin de vie 
(n=61) 
Résidents non 




ANALGESIQUES, n (%) 
Paracétamol (seul) 17 (27.87) 164 (37.5) 0.142 
Antalgiques de palier 2 (tramadol, 
codéine ± paracétamol) 
2 (3.3) 30 (6.9) 0.285 
Antalgiques de palier 3 (opioïdes) 20 (32.8) 28 (6.4) <0.001 
Au moins un traitement antalgique 34 (55.7) 205 (46.9) 0.196 
TRAITEMENTS ANTI-DEMENTIELS, n (%) 
Traitements anti-démentiels 8 (13.1) 89 (20.4) 0.180 
PSYCHOTROPES, n (%) 
Antidépresseurs 9 (14.7) 181 (41.4) <0.001 
Benzodiazépines 20 (32.8) 155 (35.5) 0.681 
Antipsychotiques 7 (11.5) 114 (26.1) 0.013 
Hypnotiques 9 (14.7) 111 (25.4) 0.069 
TRAITEMENTS à visée CARDIOVASCULAIRES, n (%) 
Anti-arythmiques 7 (11.5) 81 (18.5) 0.176 
Digoxine 5 (8.2) 39 (8.9) 0.851 
Hypolipémiants 0 (0.00) 49 (11.2) 0.006 
Antagonistes de la vitamine K 4 (6.6) 72 (16.5) 0.044 
Antiagrégants plaquettaires  12 (19.7) 162 (37.1) 0.008 
Béta-bloquants 4 (6.56) 86 (19.68) 0.013 
Inhibiteurs calciques 1 (1.6) 72 (16.5) 0.002 
IEC /ARA2 9 (14.7) 136 (31.1) 0.008 
Diurétiques 14 (22.9) 181 (41.4) 0.006 
AUTRES TRAITEMENTS, n (%) 
Insuline 7 (11.5) 55 (12.6) 0.806 
Antidiabétiques oraux 0 (0.0) 19 (4.3) 0.097 
Hormones thyroïdiennes 11 (18.0) 69 (15.8) 0.655 
Traitement antiparkinsonien 
dopaminergique 
5 (8.2) 39 (8.9) 0.269 
Anti-épileptiques 5 (8.2) 49 (11.2) 0.478 
Traitements anti-ulcéreux (IPP/ 
antagonistes des récepteurs H2) 
23 (37.7) 189 (43.2) 0.412 
Anti-émétiques 3 (4.9) 1 (0.2) <0.001 
Laxatifs 29 (47.5) 219 (50.1) 0.706 
Traitement incontinence urinaire 2 (3.3) 33 (7.5) 0.221 
Antibiotiques 3 (4.9) 26 (5.9) 0.747 
Corticostéroïdes (usage 
systématique) 
9 (14.7) 31 (7.1) 0.039 
Anti-goutteux 0 (0.0) 28 (5.6) 0.042 
IEC, Inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine. ARA 2, Antagonistes des récepteurs de l’angiotensine. 
IPP, Inhibiteurs de la pompe à proton.  
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Le tableau n°18 décrit la fréquence et le détail des prescriptions inappropriées des 498 
résidents décédés à 6 mois. Au total 87.8% des résidents recevaient au moins une 
prescription médicamenteuse inappropriée (selon les critères de Laroche et/ou parmi 
les thérapeutiques inappropriées en fin de vie). Le nombre de PPI est significativement 
inférieur lorsque le résident est identifié en fin de vie en analyse biavriée : ils ont moins 
de traitements inappropriés selon les critères de Laroche (29.5% vs. 46.4%, p=0.013), et 
moins de traitements inappropriés dans le contexte de fin de vie (47.5% vs. 76.4%, 
p<0.001). En analyse multivariée (tableau n°19), on observe que la probabilité d’avoir 
au moins une PPI est divisé par deux (OR 0.49, p 0.033), lorsque le résident est identifié 
en fin de vie par l’équipe.  
 
Tableau n°18: Prescriptions potentiellement inappropriées parmi les 498 résidents 
décédés à 6 mois:  
 TRAITEMENTS  Patients identifiés 
en fin de vie 
(n=61)  




 n (%) n (%)  
PRESCRIPTIONS INAPPROPRIEES SELON LES CRITERES DE LAROCHE  
Total (au moins un traitement 
inapproprié) 
18 (29.5) 203 (46.4) 0.013 
PRESCRIPTIONS CONSIDEREES COMME INAPPROPRIEES DANS LES SITUATIONS DE FIN DE 
VIE  
Hypolipémiant 0 (0.0) 49 (11.2) 0.006 
Bisphosphonates 0 (0.0) 21 (4.2) 0.080 
IEC / ARA 2 9 (14.7) 136 (31.1) 0.008 
Antiagrégants plaquettaires  12 (19.7) 162 (37.1) 0.008 
Traitement anti-démentiel 8 (13.1) 89 (20.4) 0.180 
Vitamines et minéraux 13 (21.3) 142 (32.5) 0.077 
Total (au moins un traitement 
inapproprié) 
29 (47.5) 334 (76.4) <0.001 
TOTAL (au moins une 
prescription inappropriée: 
Laroche ou inapproprié en fin 
de vie) 
36 (59.0) 381 (87.2) <0.001 







Tableau n°19 : Association entre la probabilité d’avoir au moins une prescription 
potentiellement inappropriée et les caractéristiques du résident : analyse bivariée et 
multivariée. 
 Analyse bivariée  
OR (IC à 95%) 
p Analyse 
multivariée  
OR (IC à 95%) 
p 
Age (ans) 1.02 (0.99-1.05) 0.075 1.05 (1.01-1.09) 0.004 
Sexe (Féminin) 0.63 (0.34-0.99) 0.044   
Délai d’entrée dans l’EHPAD 
(mois) 
0.99 (0.99-1.00) 0.134   
GIR 1.38 (1.14-1.68) 0.001   
Index de Charlson 1.01 (0.92-1.12) 0.755   
Diagnostic de démence 1.13 (0.76-1.69) 0.530   
Antécédent de chute fracturaire 1.38 (0.91-2.09) 0.127   
Plainte douloureuse 0.72 (0.47-1.11) 0.138 0.42 (0.24-0.72) 0.001 
Nombre de traitements 1.33 (1.24-1.43) <0.001 1.37 (1.26-1.48) <0.001 
Identifiés en fin de vie 0.28 (0.16-0.48) <0.001 0.49 (0.26-0.94) 0.033 
 
 
2.3. DISCUSSION :  
 
Les résultats de cette étude montrent que durant leurs derniers mois de vie les résidents 
d’EHPAD reçoivent souvent des traitements médicamenteux multiples (8.3 ± 3.8 
médicaments). De plus, 87.8% d’entre eux ont au moins une PPI. Lorsque le sujets sont 
considérés en fin de vie, ils reçoivent significativement moins de thérapeutiques (6.4 ± 
4.2 vs. 8.5 ± 3.6, p<0.001), et la proportion de sujets recevant au moins une PPI est 
également moindre (59% vs. 87.4%, p<0.001). Le risque d’avoir une PPI est divisé par 
deux lorsque le sujet est identifié en fin de vie (OR ajusté 0.49, p=0.033). 
 
A notre connaissance, peu d’étude se sont intéressées à la prescription des résidents 
d’EHPAD en fin de vie 338,404. La plupart des auteurs se sont intéressés de façon 
spécifique aux résidents présidant certaines pathologiques telles que la démence sévère 
405–408 ou les cancers 409–411.  
Dans notre étude, la moyenne des traitement reçus par résidents en EHPAD est de 8.3 ± 
3.8. Ce résultat reste comparable à ceux retrouvés dans la littérature. Dans l’étude 
Shelter, décrivant les prescriptions thérapeutiques de plus de 4000 résidents vivant en 
EHPAD ans 8 pays européens, la moyenne était de 7.0 ± 3.6 par résident. Les 
thérapeutiques les plus fréquemment prescrites étaient les laxatifs (41.8%), les 
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traitements anti-ulcéreux digestifs (40.9%), les anti-agrégants (37.7%) et les 
benzodiazépines (36.0%). Ceci est également comparable à nos résultats. 
 Nos résultats montrent que chez les résidents identifiés en fin de vie, le nombre de 
traitement diminue de façon significative, ce qui semble lié à l’arrêt de thérapeutiques 
inappropriées. Cependant plusieurs travaux ont mis en évidence que chez les sujets 
proches du décès, le nombre de traitement avait tendance à augmenter. Dans l’étude de 
Chen et al., le nombre moyen de traitement augmentait de 6.0 (six mois avant le décès) à 
7.9 juste avant le décès 412. La même tendance était mise en évidence dans l’étude de 
Currow et al., ceci étant associé à une augmentation des traitements à visée 
symptomatique, mais à une diminution des prescription pour comorbidités 413. Enfin 
dans une étude plus récente de Van der Meer et al. réalisée en EHPAD, le nombre de 
traitements symptomatiques tendait à augmenter alors que le nombre de traitements 
pour comorbidités diminuait, mais de façon minime404.  
Dans notre étude, la progression des prescriptions n’était pas évaluable puisque le 
recueil des données n’était réalisé qu’à un temps, à l’inclusion, ce qui peut ne pas refléter 
les prescriptions juste avant le décès.  
 
Cette étude montre que seuls 18.1% des 498 patients décédés dans les 6 premiers mois 
avaient une échelle d’évaluation de la douleur dans leur dossier, et 48% recevaient au 
moins un traitement antalgique (principalement paracétamol et antalgique de palier 3). 
Ces résultats sont comparables à d’autres études qui montre que la douleur est sous-
diagnostiquée et sous-traitée en EHPAD 414.  
Lorsque les résidents sont évalués comme étant « en fin de vie », l’évaluation et le 
traitement de la douleur sont significativement plus fréquent. En effet le taux de 
prescriptions d’antalgiques de classe 3 est de 5.0% chez les sujets non identifiés en fin 
de vie contre 32.8% chez ceux qui le sont (p<0.001).  
 
De nombreuses études ont étudié les PPI chez les sujets âgés en EHPAD de façon 
générale (sans considération pour leur statut de fin de vie). Ruggiero et al. ont montré 
que 5 à 55% des résidents d’EHPAD (aux Etats-Unis et Canada) avaient au moins une 
PPI 415. Ce chiffre semble être encore plus élevé en Europe, atteignant 18 à 70% selon les 
études 415. Selon Morin et al. qui ont évalué les prescriptions dites « questionnables » 
chez les sujets âgés en fin de vie (statines, supplémentation calcique, vitamine D, 
biphosphonates, traitement antidémentiel) : 32% avait une prescription questionnable 
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durant leurs 3 derniers mois de vie et 14% ont reçu une nouvelle prescription de ce 
type.  
Dans notre étude, nous mettons en évidence une prévalence plus élevée : 72.9% des 
résidents qui décèdent dans les 6 premiers moins ont au moins une PPI et ce 
pourcentage est encore plus élevé dans la population de résidents non considérés en fin 
de vie (87.2% pour ceux « non considérés en fin de vie », vs 59.0% pour ceux 
« considérés en fin de vie », p<0.001). Ces résultats peuvent s’expliquer tout d’abord par 
la définition différente des PPI choisie dans notre étude : Ruggiero et al. se sont appuyés 
sur les critères de Beers, et nous avons choisi les critères de Laroche, adaptation 
française, associés à une liste de prescription considérées comme inappropriées en fin 
de vie. Par ailleurs, certains traitements des critères de Beers ou de Laroche, considérés 
comme inappropriés chez les sujets âgés (benzodiazépines à demi-vie longue comme le 
diazépam, ou traitements anticholinergiques comme la scopolamine) peuvent être 
considérées comme appropriées en fin de vie et ont donc été considérées comme 
appropriée dans cette analyse. De plus nous avons ajouté à cette liste plusieurs 
traitements qui peuvent être considérés comme inappropriés spécifiquement dans les 
situations de fin de vie.  
 
Nos résultats suggèrent que, lorsque les résidents sont identifiés en fin de vie, il y a une 
diminution significative des PPI, qu’il s’agisse de ceux de la liste de Laroche (27.9% vs 
48.5%) que des thérapeutiques particulièrement inappropriées en fin de vie (59% vs 
87.4%). A notre connaissance, aucune autre étude n’a étudié les PPI des résidents en fin 
de vie en EHPAD, ne permettant pas de comparaison. Une étude a montré que 
l’intervention d’une équipe mobile de soins palliatifs permettait une diminution 
significative des PPI dans les 30 jours avant le décès 416.  
Nos résultats montrent que plusieurs thérapeutiques à visée préventives, tels que les 
hypolipémiants et les biphosphonates, ont été totalement stoppées chez les résidents 
identifiés en fin de vie. Ces résultats sont comparables à ceux d’une autre étude réalisée 
dans une unité de soins palliatifs montrant qu’aucun des patients admis en phase 
terminale d’une pathologie dans l’unité n’avait de prescriptions d’hypolipémiant 417.  
Enfin, les patients reconnus en fin de vie ont moins de traitements par vitamine ou 
minéraux (21.3% vs 32.5%, p=0.007). Il n’y a cependant pas de différence significative 
sur le nombre de traitements anti-démentiels (13.1% vs. 20.4%, p=0.180). Plusieurs 
études montrent que les patients présentant une démence décèdent souvent avec leur 
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traitement anti-démentiel 418,419. Ceci souligne les difficultés que peuvent parfois avoir 
les médecins mais aussi les patients et les familles à interrompre un traitement 
spécifique au long cours.  
Cette étude souligne également le fait que l’équipe de soins sous-estiment le risque de 
décès à 6 mois. Bien qu’ils soient confrontés très fréquemment aux situations de fin de 
vie et au décès, identifier ces situations reste complexe pour les équipes d’EHPAD. Seuls 
12% des 498 résidents durant les 6 premiers mois sont considérés en fin de vie. Les 
difficultés à identifier la fin de vie sont probablement multiples et notamment liée à la 
complexité des parcours de sujets polypathologiques dont la trajectoire est peu 
prédictible 245. On voit cependant que l’identification de la fin de vie pourrait permettre 
d’améliorer les prescriptions médicamenteuses des résidents. Ceci pourrait être facilité 
par l’utilisation d’outils d’évaluation de l’espérance de vie développés pour les résidents 
d’EHPAD 420 ou encore par le recours à des équipes de soins palliatifs qui pourrait 
réévaluer les projets de soins en collaboration avec les équipes de l’EHPAD et le médecin 
traitant.  
 
Cette étude a plusieurs limites. Premièrement, nous nous sommes appuyés sur 
l’hypothèse que les résidents décédés à 6 mois avaient un risque de décès plus élevé et 
devraient recevoir des soins palliatifs et de façon inhérente avoir une adaptation de 
leurs thérapeutiques. Cependant, la cause de décès n’est pas connue dans ce travail, et 
plusieurs résidents ont pu décédé d’une pathologie aigue non prévisible au vu de 
l’histoire clinique du patient. Une deuxième limite est la définition de la « fin de vie » qui 
s’est appuyée sur un jugement subjectif du médecin et/ou de l’équipe de l’EHPAD 
d’après la question : « Le résident est-il en fin de vie ? ». Identifier la fin de vie chez des 
sujets polypathologiques, avec des trajectoires souvent peu prédictibles, restent donc 
complexe. Une autre limite est le recueil des prescriptions thérapeutiques qui a été 
réalisé à l’inclusion de l’étude : il est donc possible que les prescriptions aient pu être 







3. Impact de l’évaluation gériatrique standardisée sur la décision de 
traiter en oncologie gériatrique :  
  
3.1. METHODOLOGIE :  
 
Tous les patients ont été inclus à l’hôpital de jour d’évaluation des fragilités et de 
prévention de la dépendance du CHU de Toulouse, unité dédiée à l’évaluation des 
patients âgés fragiles dans le but de prévenir la dépendance. Une part de l’activité est 
également dédiée à l’évaluation onco-gériatrique des patients âgés de 65 ans et plus, 
atteints de cancers solides ou d’hémopathies malignes, dans le cadre d’un bilan pré-
thérapeutique (avant chirurgie, chimiothérapie, radiothérapie ou tout traitement 
spécifique oncologique). L’organisation et l’activité de cet hôpital de jour ont été décrits 
en détail dans un autre travail . De façon résumée, chaque patient bénéficie d’une 
évaluation gériatrique standardisée réalisée par une équipe pluri-professionnelle, 
incluant un médecin (gériatre ou médecin généraliste formé à la gériatrie), une 
infirmière, une aide-soignante, un orthoptiste, et si besoin une diététicienne, 
neuropsychologue et professeur d’activité physique adaptée. Lors des évaluations 
oncogériatriques, un médecin spécialiste en oncogériatrie intervient également.   
 
Les patients d’oncogériatrie sont adressés par le médecin oncologue, radiothérapeute ou 
le chirurgien afin d’établir si le statut gériatrique de leur patient avec le plan de soin 
oncologique proposé. Un deuxième objectif de l’évaluation est de proposer des 
interventions thérapeutiques et non thérapeutiques visant à optimiser l’état de santé du 
patient avant le début du traitement oncologique spécifique.   
 
Dans cette analyse, tous les patients oncogériatriques admis entre octobre 2011 et 
janvier 2016 ont été inclus. L’étude a été approuvée par le comité d’éthique local du CHU 
de Toulouse.  
 
Evaluation gériatrique standardisée (EGS):  
 
Une évaluation gériatrique standardisée et pluridisciplinaire a été réalisée pour tous les 
patients admis consécutivement à l’hôpital de jour. Les données socio-
environnementales recueillies incluaient le sexe, l’âge, le statut marital et le mode de vie. 
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Une évaluation médicale permettait de relever le type et le stade du cancer, les 
comorbidités (classées selon l’index de comorbidité de Charlson) , et les traitements 
médicamenteux (le polymédication était définie par la prise de 5 traitements 
médicamenteux ou plus). Les capacités fonctionnelles ont été évaluées par l’ADL de Katz 
et l’IADL de Lawton . La fragilité et les performances physiques ont été mesurées 
respectivement par les critères de Fried et le Short Physical Performance Battery 
(SPPB).  
Les critères de Fried incluaient 1) la perte de poids involontaire, 2) la fatigue ressentie, 
3) la diminution de la force musculaire (mesurée par un dynamomètre et résultats 
stratifiés selon le sexe et l’IMC), 4) la diminution de la vitesse de marche (vitesse de 
marche usuelle mesurée sur 4 mètres et résultats stratifiés selon la taille et le sexe) et 5) 
un faible niveau d’activité physique. Les patients présentant 3 critères ou plus sont 
qualifiés de fragiles, pré-fragiles s’ils ont 1 ou 2 critères, et robustes s’ils n’ont aucun 
critère. Le SPPB s’appuie sur la mesure de 3 composants : 1) l’équilibre, 2) la vitesse de 
marche sur 4 mètres, 3) le lever de chaise. Les patients ont été catégorisés en 3 groupes 
selon leur score : performances hautes (score entre 10 et 12), performances moyennes 
(score entre 6 et 9) et performances diminuées (score entre 0 et 6).  
Le score de repérage oncogériatrique Geriatric-8 ou G8, habituellement utilisé pour 
déterminer quels patients nécessitent une EGS, a également été mesuré pour confirmer 
l’adressage approprié des patients 421. Un score inférieur ou égal à 14 est habituellement 
utilisé pour identifier les sujets vulnérables requérant une EGS. 
Le statut cognitif a été évalué grâce au MMSE 422, le statut nutritionnel grâce au MNA 423. 
Un score au MNA ≥ 24 indique un bon statut nutritionnel, un score entre 17 et 23.5 un 
risque de malnutrition et un score strictement inférieur à 17 indique une malnutrition. 
Le test d’évaluation auditive subjective Hearing Handicap Inventory for the Elderly-
Screening (HHIE-S) a été utilisée pour identifier les patients ayant un handicap auditif 
ressenti 424. Une évaluation ophtalmologique a évalué la vision de près (test de 
Parinaud), de loin (test de Snellen) et le risque de DMLA grâce à la grille d’Amsler. Les 
déficiences visuelles ont été définies selon des critères détaillées dans un travail 
précédent 425.  
 
Recommandations gériatriques concernant le traitement oncologique : 
Les recommandations concernant le traitement oncologiques ont été établies à l’issue de 
l’évaluation, en concertation avec l’équipe d’oncogériatrique, d’après les conclusions de 
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l’EGS. Le traitement oncologique a été considéré soit : 1) approprié (avec ou sans 
adaptation du traitement oncologique proposé), ou 2) inapproprié (le rapport bénéfice/ 
risque du traitement oncologique était jugé non favorable et des soins de 
support/palliatifs seuls étaient recommandés). Après l’évaluation, les conclusions du 
gériatre étant transmises au médecin spécialiste oncologue, et ce dernier prenait la 
décision finale concernant le traitement.  
 
Analyses statistiques :  
Une analyse descriptive des caractéristiques socio-démographiques, médicales, et 
gériatriques des patients a été réalisée. Une analyse bivariée a été réalisée pour 
comparer les caractéristiques gériatriques des patients en fonction de la décision 
gériatrique finale (appropriée ou non appropriée). Des tests du Chi-2 ou exact de Fisher 
ont été utilisé pour comparer les variables qualitatives, et le test de Student (en cas de 
distribution normale) ou non paramétrique de Mann-Whitney pour les variables 
quantitatives. Une analyse de régression logistique, pas à pas descendant, a été réalisée 
pour identifier les paramètres de l’EGS associés aux recommandations gériatriques 
concernant le traitement.  Dans le modèle multivarié, ont été incluses les variables ayant 
une value de p<0.20 dans l’analyse bivariée. Les variables collinéaires n’ont pas été 
incluses. Les interactions ayant une cohérence clinique ont été testées. Les analyses 
statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel STATA version 11 (STATA Corp., TX 
USA).   
 
3.2. RESULTATS :  
 
Au total, 452 patients âgés avec hémopathie ou cancer ont été admis à l’hôpital de jour 
d’évaluation des fragilités entre octobre 2011 et janvier 2016. Trente-quatre patients 
ont été exclus de cette analyse : 6 car le diagnostic de cancer n’était pas certain ou 
toujours en cours d’investigation ; 11 avaient un diagnostic d’hémopathie non maligne 
(essentiellement des syndromes myélodysplasiques) ; 17 ont été exclus car leur état de 
santé altéré le jour de l’évaluation n’a pas permis de réaliser d’EGS. L’analyse descriptive 




Tableau n°20 : Analyse descriptive des 418 patients oncogériatriques admis pour 
évaluation à l’hôpital de jour d’évaluation des fragilités. 
  
Caractéristiques Moyenne  ET ou N (%) 
Caractéristiques socio-démographiques 
Age (ans) 82.8  5.5 
Sexe (féminin) 201 (48.1) 
Mode de vie (n=412) 




 Marié (vs veuf, single or divorcé)  
 
203 (48.6) 
Niveau d’éducation (n=415) 
Non scolarisé ou niveau primaire  





Index de comorbidité de Charlson 1.4  1.6 
5 traitements ou plus  255 (61.0) 
Score G-8 ≤14 (n=397) 334 (84.1) 
Evaluation cognitive 
MMSE  24 (n=405) 149 (36.8) 
Evaluation nutritionnelle 
MNA (n=411) 







Evaluation physique et du niveau de dépendance 
ADL  5 118 (28.2) 









Vitesse de marche (<1m/s) 324 (77.5) 




16.1  5.4 
26.6  7.5 
Critères de Fried 
Robuste (0 critères) 
Pré-fragile (1-2 critères) 






Score HHIES (n=389) 
Pas de handicap auditif ressenti 
Handicap auditif léger à modéré 





Déficit visuel 211 (57.3) 
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Parmi les cancers solides, les cancers les plus fréquents étaient digestifs (34.1%), 
particulièrement les cancers colo-rectaux (64.9% de tous les cancers digestifs). Chez les 
femmes les cancers les plus fréquents sont gynécologiques (34.3%), et surtout 
mammaires (75.4% de tous les cancers gynécologiques).  
 
Tableau n° 21 : Type et stades des cancers et hémopathies des 418 patients 
d’oncogériatrie évalués à l’hôpital de jour d’évaluation des fragilités :  
 
Caractéristiques N (%) 
Type de cancer (Cancers solides) 339 (81.1) 
Cancers digestifs 124 (29.7) 
Colorectal 86 (69.3) 
Estomac 10 (8.1) 
Autre 28 (22.6) 
Cancers urologiques 77 (18.4) 
Vessie 41 (53.2) 
Rein 26 (33.8) 
Prostate 10 (13.0) 
Cancers gynécologiques 70 (16.8) 
Sein 52 (74.3) 
Ovaire 9 (12.9) 
Autre 9 (12.9) 
Cancers ORL  24 (5.7) 
Cancers du poumon 18 (4.3) 
Cancers cutanés 10 (2.4) 
Autre 16 (3.8) 
Stade du cancer 
Local 155 (37.1) 
Loco-régional 75 (17.9) 
Métastatique 109 (26.1) 
Hémopathies  79 (18.9) 
Lymphome 23 (29.1) 




Myélome multiple 13 (16.5) 
Leucémie lymphoïde chronique 34 (43.0) 
 
La majorité des patients étaient admis avant de la chirurgie, de la chimiothérapie, ou une 
combinaison chirurgie/chimiothérapie (77.8%) (Tableau n°22). Les therapies ciblées 
étaient proposes seulement pour 7 patients (1.7%). Enfin, 34 patients ont été admis 
uniquement pour des soins de support, sans proposition de traitement oncologique 
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spécifique (le traitement avait déjà été réalisé pour 17 patients et non décidé pour les 
autres).  
 
Tableau 22 : Motif de l’évaluation (traitement spécifique proposé) et conclusion de 
l’équipe d’oncogériatrie après l’évaluation gériatrique standardisée :  
 
Parmi les 384 patients ayant été admis avec un traitement oncologique pré-établi, celui-
ci a été jugé approprié (avec ou sans adaptation) pour 328 patients (85.4%). Une 
adaptation du plan de traitement a été proposée pour seulement 8 patients (2.4%) : il 
s’agissait d’une adaptation de la dose de chimiothérapie ou de la proposition d’une 
monochimiothérapie au lieu d’une polychimiothérapie. Lorsque le traitement était jugé 
approprié, il a été réalisé par l’oncologiste dans 71.4% des cas.  
 
Parmi les 56 patients pour lesquels le traitement oncologique était jugé inapproprié par 
l’équipe oncogériatrique, un traitement palliatifs était proposé pour 32 patients (57.1% 
des patients), un traitement moins agressive pour les autres (il s’agissait surtout d’une 
proposition de radiothérapie à la place de chirurgie ou de « chirurgie/chimiothérapie » 
pour 13 patients (23.2%), et d’hormonothérapie au lieu de chimiothérapie ou de 
chirurgie chez 5 patients (8.9%)). Lorsque le traitement était jugé inapproprié, il a 
Traitement spécifique oncologique proposé N (%) 
Chirurgie 173 (41.4) 
Chimiothérapie 148 (35.4) 
Chimiothérapie adjuvante 18 (4.3) 
Radiothérapie 11 (2.6) 
Chimiothérapie et chirurgie 4 (1.0) 
Chimiothérapie et radiothérapie 6 (1.5) 
Chirurgie et radiothérapie 2 (0.5) 
Hormonothérapie 13 (3.1) 
Hormonothérapie et radiothérapie 1 (0.2) 
Thérapie ciblée 6 (1.5) 
Hormonothérapie et thérapie ciblée 1 (0.2) 
Chimio-embolisation 1 (0.2) 
Soins de support 34 (8.1) 
Recommandations gériatriques concernant le traitement proposé (excepté pour les 
patients adressés pour soins de support) (n=384) 
Traitement oncologique approprié, sans 
adaptation 
320 (83.3) 
Traitement oncologique approprié, adaptation 
nécessaire 
8 (2.1) 
Traitement oncologique inapproprié 56 (14.6) 
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cependant été maintenu pour 4 patients (7.3%), et les recommandations gériatriques 
ont été suivies pour 51 patients (91.1%). Un sujet a été perdu de vue, ce qui n’a pas 
permis de connaître la suite de la prise en charge.  
Dans la population admise, 63 patients avaient un score G-8 normal (16% de la 
population incluse). Parmi les sujets avec un G-8 normal, le traitement a été jugé 
inapproprié seulement pour 3 patients (4.8%). 
 
En analyse bivariée, l’âge, le statut cognitif, la statut nutritionnel, les scores ADL, IADL, 
SPPB, les critères de fragilité, la vitesse de marches, et les capacités visuelles étaient 
significativement associées avec les recommandations gériatriques. En analyse 
multivariée, un MMSE inférieur à 24, une dénutrition selon le score au MNA (score<17), 
des performances physiques basses (SPPB 7), étaient significativement associés à un 
risque moindre de juger le traitement approprié (Tableau n°23). L’interaction entre 
performances physiques (évaluées par le SPPPB) et la nutrition (évaluée selon le MNA) a 






















Tableau 23 : Association entre la décision gériatrique finale (caractère approprié du 
traitement) et les paramètres de l’EGS.   
  
Caractéristiques Analyse bivarié 
OR (95% CI) 
p Analyse 
Multivariée  
OR (95% CI) 
p 
Age (ans) 0.93 (0.88 – 0.98) 0.008 -  
Sexe (féminin) 0.71 (0.39 – 1.25) 0.232 -  
Mode de vie (n=412) 
 Vit seul (vs avec famille, EHPAD) 
 





 Marié (vs veuf, single or divorcé)  
 




Niveau d’éducation (n=415) 
Non scolarisé ou niveau primaire  
Collège/ Lycée/ Etudes supérieures 
 
1 





Index de comorbidités de Charlson 1.03 (0.83 -1.21) 0.973 -  
Nombre de traitements (≥ 5)  0.65 (0.35 - 1.19) 0.163 -  
MMSE (<24) 0.23 (0.12 – 0.43) <0.001 0.38 (0.19-0.76) 0.006 
MNA  



















ADL (5) 0.18 (0.10-0.32) <0.001 -  





















Vitesse de marche (<1m/s) 0.23 (0.08-0.66) 0.006   
Critères de Fried 
Robuste (0 critères) 
Pré-fragile (1-2 critères) 
Fragile (≥ 3 critères) 
 
1 
2.52 (0.43 – 
14.41) 






Handicap auditif ressenti 1.14 (0.61-2.13) 0.670 -  
Déficit visuel 0.46 (0.22-0.92) 0.028 -  
 
OR=Odds Ratio, MMSE=Mini Mental State Examination, MNA=Mini-Nutritional Assessment, 
ADL=Activities of Daily Living, IADL=Instrumental Activities of Daily Living, SPPB= Short Physical 









3.3. DISCUSSION :  
 
La décision de traiter en oncogériatrie reste un processus complexe. Dans notre étude, le 
plan de traitement initial a été jugé inapproprié pour 15.6% des patients. Un score au 
MMSE bas, une dénutrition et des performances physiques diminuées, étaient 
significativement associées au risque de juger le traitement inapproprié.  
 
Dans les études antérieures explorant l’impact de l’évaluation gériatrique sur la décision 
de traiter chez les sujets âgés avec cancer, le traitement oncologique a été modifié dans 
8 à 54% des patients (avec une médiane à 28%) 368. Dans notre étude, le traitement a été 
jugé inapproprié et modifié pour seulement 15.6% des patients. Cette différence est 
différente à comparer avec les études précédentes du fait de l’hétérogénéité des 
populations évaluées, des types de cancers, du type d’évaluation gériatrique proposées 
et des lieux d’évaluations 368. Néanmoins, ce faible taux peut être expliqué par le fait que 
l’évaluation oncogériatrique a été instaurée puis diffusée en routine clinique depuis déjà 
plusieurs années sur le centre hospitalier de Toulouse 426, et ceci peut avoir influence et 
amélioré les processus décisionnels dans cette discipline.  
La dénutrition est significativement associée au risque de juger le traitement 
inapproprié d’après nos résultats. Dans le traitement du cancer, la dénutrition est un 
paramètre important à considérer, du fait de son association avec le risque de toxicité lié 
au traitement et du risque de mortalité 427.  Nos résultats sont cohérents avec les études 
passes explorant l’association entre paramètres de l’EGS et modification du plan de 
traitement du cancer. Dans deux études, un IMC bas (en deça de 21 kg/m2) était associé 
à la probabilité de modifier 428,429, et d’après Caillet et al., la dénutrition évaluée via le 
MNA, l’IMC, la perte de poids ou un taux bas d’albumine était également associée à la 
probabilité de modifier le plan de traitement (il s’agissait principalement d’une 
diminution de l’intensité du traitement) 430. Dans notre analyse, la dénutrition a été 
définie par le score au MNA, ce qui peut avoir sous-estimé la prévalence de la 
dénutrition dans cette population.  
Un autre paramètre de l’EGS significativement associé à la probabilité de modifier le 
plan de traitement  initial du cancer était un score MMSE inférieur à 24. Même si 
certaines données montrent que les troubles cognitifs sont associés à la mortalité par 
cancer ou à la probabilité de ne pas terminer une chimiothérapie 431–433, l’impact des 
troubles cognitifs ou de la démence sur la tolérance de la chimiothérapie, les 
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hospitalisations ou d’autres critères de jugement liés aux patients, reste peu clair 434. A 
notre connaissance, une seul étude a démontré qu’un score MMSE bas (<26) était 
associé au risque de modifier le plan de traitement initial du cancer, et ce dans le cas ds 
cancers du poumon 435. L’impact des troubles cognitifs pré-existants sur les évènements 
liés au cancer ont besoin d’être clarifiés, notamment en fonction de la sévérité des 
troubles, et ce afin d’améliorer les prises de décision chez les sujets âgés atteints de 
cancer.  
Dans cette étude, des performances physiques diminuées, définies par un score au 
SPPB≤6, sont également associées à un risque plus élevé de juger le traitement 
inapproprié. Les tests de performance physiques sont une bonne approximation de la 
fragilité des patients oncogériatriques, et son faciles et rapides à réaliser dans tous les 
lieux d’évaluation clinique. Dans les études précédentes évaluant l’association entre EGS 
et décision de traiter, les performances physiques ont rarement été évaluées ou leur 
évaluation était souvent limitée au nombre de chutes 428,429,436. Farcet et al. ont 
démontré que le nombre de critères de Fried était significativement associé à la 
probabilité de modifier le plan de traitement initial 437.  Dans notre étude, la fragilité, 
d’après la même définition, n’était pas identifiée comme un facteur de risque de modifier 
la plan de traitement. La majorité des sujets évalués étaient fragile ou pré-fragile dans 
notre travail (seulement 8% étaient robuste): il est donc possible que les cliniciens ne 
soient pas appuyés sur cette information pour juger du caractère approprié ou non du 
plan de traitement, mais se soient appuyés sur le score au SPPB qui permet de mieux 
discriminer les sujets présentant des performances physiques basses. C’est la première 
fois que le score au SPPB est identifié comme potentiel utile pour décider de la 
modification du traitement chez les sujets âgés en oncogériatrie. Son utilisation en 
routine clinique devrait être prise en compte dans le futur.  
 
Cette étude présente plusieurs limites. Premièrement, certains paramètres pouvant être 
considérés comme usuels dans une EGS (tels que l’humeur, l’IMC ou la perte de poids) 
n’ont pas été recueillis de façon systématique dans notre base de donnée et n’étaient 
donc pas exploitables dans cette analyse. Deuxièmement, l’EGS était réalisé par une 
seule équipe médicale, dans une seule unité, ce qui peut limiter la reproductibilité de nos 
résultats. Par ailleurs, les patients adressés par les oncologues à l’hôpital de jour de la 
fragilité, l’ont été sans avoir utilisé d’outil de screening, mais uniquement d’après leur 
jugement clinique (si le patient leur semblait fragile ou pas) ; néanmoins la réalisation 
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du score G-8 durant l’évaluation à l’hôpital de jour montre que leur impression clinique 
était bonne. Enfin, les type de cancer étaient très hétérogènes dans notre population, 
hors les traitements et pronostic de ces pathologies peuvent être également très 
variables: des études devraient être réalisés pour des types de cancer à des stades précis 
(les plus prévalents), et pour un type de traitement proposé.  
Notre étude a cependant plusieurs forces : c’est l’une des rares études à évaluer l’impact 
des performances physiques d’après plusieurs définitions (fragilité, SPPB et vitesse de 
marche) sur la décision de traiter chez les patients âgés en onco-gériatrie. Par ailleurs 
nous n’avons utilisé que des outils validés dans le cadre de l’EGS, dans le cadre d’une 
évaluation pluridisciplinaire 366, et la médiane d’âge était relativement haute 

























D. CONCLUSION GENERALE :  
 
Les évènements iatrogènes sont des évènements fréquents dans la population de sujets 
âgés, et dans des contextes cliniques multiples : qu’il s’agisse de l’hospitalisation, du 
traitement du cancer du sujet âgé ou des résidents d’EHPAD en fin de vie. Ils mènent 
souvent à d’autres évènements indésirables et notamment à la dépendance, 
l’aggravation de la dépendance ou le décès.  
Ces travaux mettent tout d’abord en évidence le rôle majeur de l’hospitalisation et des 
soins hospitaliers dans le processus de dépendance du sujet âgé. Ils démontrent que des 
problématiques de soins de base (alitement prolongé non justifié, utilisation de sondes 
urinaires et de protections inappropriées en particulier) sont à l’origine d’un nombre 
significatif de cas de dépendance iatrogène évitable. Au vu de la proportion élevée de 
sujets âgés dans les services hospitaliers (plus d’un tiers des hospitalisations concerne 
les sujets âgés de 65 ans et plus), il paraît nécessaire de réévaluer les pratiques de soins 
de façon à s’adapter à cette population. Cela implique d’offrir des soins axés non pas 
uniquement sur la pathologie, mais sur le sujet lui-même, à l’issue d’une évaluation 
gériatrique comprenant a minima une évaluation du statut fonctionnel, qui permettra de 
définir des objectifs fonctionnels.  
La deuxième conclusion de ce travail  est la difficulté de la prise de décision dans le 
domaine oncogériatrique. Dans  la population de sujets âgés avec cancer, les objectifs 
sont complexes et parfois contradictoires : offrir le traitement le plus efficace (en terme 
de survie et de récidive), limiter le risque d’effets iatrogéniques lié aux traitements, et 
maintenir ou améliorer la qualité de vie en limitant le risque de dépendance et en tenant 
compte des autres comorbidités et des choix du patient. L’évaluation gériatrique 
standardisée paraît être une des pierres angulaires du processus décisionnel en 
oncogériatrie : elle permet de repérer des syndromes gériatriques non repérés lors d’un 
bilan de routine, de prédire la survie globale et le risque de complications liées au 
traitement. Les paramètres de l’évaluation gériatrique standardisée sont cependant 
variables d’une équipe à l’autre et son interprétation reste effecteur-dépendant. Nos 
résultats montrent dans une population qui est celle des sujets oncogériatriques 
hospitalisés à l’hôpital de jour d’évaluation des fragilités, que la dénutrition, les troubles 
cognitifs et des performances physiques diminuées sont les facteurs les plus prédictifs 
associé à la probabilité de juger le traitement initial du cancer (posé par l’oncologue) 
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inapproprié. Peu d’études ont intégré le rôle des performances physiques en 
oncogériatrie, même s’il s’agit d’un facteur prédictif fort d’évènements indésirables dans 
la population générale de sujets âgés. Il parait important de confirmer le rôle prédictif 
de ces facteurs avec des évènements robustes tels que la toxicité liée au traitement, le 
déclin fonctionnel et la mortalité.  
La troisième conclusion s’applique aux résidents d’EHPAD en fin de vie. Le choix des 
prescriptions thérapeutiques reste un des axes majeurs des soins à tous les stades de la 
prise en charge d’un patient : qu’il s’agisse de prévention, de traitement curatif ou 
palliatif. Chez le sujet âgé, de nombreuses recommandations existent visant à limiter les 
prescriptions inappropriées selon des guides établis. Chez les sujets âgés en fin de vie, le 
choix des prescriptions thérapeutiques peut être plus complexe. Les recommandations 
tendent à limiter le nombre de prescriptions, à cibler des thérapeutiques qui vont 
améliorer les symptômes inconfortables dont la douleur, à supprimer les thérapeutiques 
qui n’ont d’autres objectifs que d’allonger la durée de vie. Les résultats de ce travail 
montrent que dans les 6 derniers mois de vie en EHPAD, les résidents reçoivent un 
nombre élevé de prescriptions médicamenteuses, et notamment de prescriptions 
potentiellement inappropriées. Près de la moitié des résidents reçoivent au moins un 
antalgique. Lorsque les résidents sont identifiés en fin de vie, le nombre de prescriptions 
inappropriées diminue de façon significative. Cependant « l’identification» de la fin de 
vie reste complexe dans cette population au pronostic souvent imprévisible. Cela 
implique premièrement d’améliorer la reconnaissance de la fin de vie dans cette 
population, à l’aide d’outils pronostiques ou à l’aide d’un meilleur accompagnement des 
équipes et des patients dans le cadre de pathologies chroniques complexes ou de 
polypathologies, avec une réévaluation régulière des objectifs de soins, des traitements 
en fonction des choix du patient. Cela implique également de mettre en place et tester 
des interventions pour améliorer les prescriptions thérapeutiques en EHPAD, dans ces 
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Background: The comprehensive geriatric assessment (CGA) is the gold standard in 
geriatric oncology to identify patients at high risk of adverse outcomes and optimize 
cancer and overall management. Many studies have demonstrated that CGA could 
modify oncologic treatment decision. However, there is little knowledge on which 
domains of the CGA are associated with this change. Moreover, the impact of frailty and 
physical performances on cancer treatment changes have been rarely assessed. 
Methods: This is a cross-sectional study of older patients with solid or hematologic 
cancer referred by oncologists for a geriatric evaluation before cancer treatment. A 
comprehensive geriatric assessment was performed by a multidisciplinary team to 
decide if the initial cancer treatment plan was appropriate or not. We performed a 
multivariate analysis to identify CGA domains associated with the risk to judge the 
treatment inappropriate.  
Results: 418 patients, mean age 82.8  5.5, were included between 2011 and 2015. The 
initial cancer treatment plan was judged inappropriate in 56 patients (14.6%). In 
multivariate analysis, the treatment was judged inappropriate in patients with cognitive 
impairment (p=0.006), malnutrition (p=0.011), and low physical performances 
according to the Short Physical Performance Battery (p=0.001).  
Conclusion: Cognition, malnutrition and low physical performances significantly affects 
cancer treatment decision in older adults with cancer. More studies are needed to 
evaluate their association with survival, treatment toxicity and quality of life.  The role of 
physical performances should be specifically explored. 
 
Keywords : Geriatric oncology; Geriatric assessment; Treatment decision-making; 
Physical performances; Cognitive impairment; Malnutrition 
 184 
BACKGROUND 
There is rising incidence and prevalence of cancer in older adults worldwide. In 2017, 
France, 65% of all cancers were diagnosed in older adults aged 65 years and above (1). 
By 2030, 70% of all cancers will occur in patients aged over 65 years in the USA (2). 
Because of the complexity of this population, the management of older adults with 
cancer is challenging. Oncologic treatment is often based on chronological age (3), but it 
does not reflect the heterogeneity of this population and  predicts poorly treatment 
tolerance. There is growing evidence that the decision to treat should be rather based on 
patient’s functional age (4).  
 
The comprehensive geriatric assessment (CGA) is an effective tool for assessing a 
patient’s functional age. It has been proven to be a strong predictor of adverse events in 
geriatric oncology patients, and is recommended in treatment decision making by the 
International Society of Geriatric Oncology (SIOG)(5). According to the SIOG, the 
following domains of the CGA need to be evaluated: functional status, comorbidity, 
medication, cognition, fatigue, psychosocial status, nutrition and geriatric syndromes 
assessment (5). In addition to this usual assessment, frailty assessment is increasingly 
recommended in the oncogeriatric approach and reflects well functional reserve (6). 
Frailty is a state of vulnerability to poor resolution of homeostasis following stress. In 
the oncogeriatric population, frailty is associated with poor outcomes such as surgical 
complications, chemotherapy and radiotherapy morbidity and mortality (6,7). Many 
tools have been developed to identify frailty: the most common being the Fried’s criteria 
(8), and the frailty Index (9), but physical performance tests such as gait speed, or the 
short physical performance Battery (SPPB) may perform as well (10). Poor SPPB score, 
gait speed, or Timed Up & Go (TUG) Test are associated with mortality, treatment 
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complications, and functional decline (11–13). Nevertheless they have been 
insufficiently studied in the treatment decision process in geriatric oncology.  
 
The implementation of CGA in oncology practice has been recommended for many 
reasons: identification of health problems usually not screened during routine 
oncological assessment, implementing non-oncologic interventions, but also treatment 
plan changes. In a recent review, Hamaker et al. showed that the CGA modified the 
oncologic treatment plan in eight to 54% of patients (14). But there is little knowledge 
on which CGA domain could influence changes in treatment decision. Only a few studies 
have tried to identify CGA parameters associated with cancer treatment changes (14). 
Frailty and physical performances are rarely assessed. 
 
In this study, we aimed to identify domains of CGA that could influence treatment 




The geriatric frailty clinic (GFC) is a geriatric day hospital of the Gerontopole of 
Toulouse, France, dedicated to the prevention of disability in frail older patients. It also 
evaluates patients aged 65 years and older with solid or hematological cancer during a 
pre-therapeutic evaluation. Its organization and overall activity are well described 
elsewhere (15).   Each patient benefits from a comprehensive geriatric assessment 
(CGA) performed by a multidisciplinary geriatric team (including a geriatrist or a 
general practitioner specifically trained in geriatrics, a nurse, a nurse-aid, an orthoptist, 
and if needed a dietician, a neuropsychologist, and a physical activity teacher). In 
geriatric oncology patients, an oncogeriatrician is also consulted. 
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Oncogeriatric patients are referred by the oncologist, radiation therapist or surgeon, to 
establish if their geriatric status is compatible with the cancer treatment plan. A second 
objective is to propose therapeutic and non-therapeutic interventions to optimize the 
patient’s health status before the cancer treatment.  
 
In this analysis, oncogeriatric patients evaluated between October 2011 and January 
2016 were included. The ethics approval was delivered by the local ethic committee in 
Toulouse University Hospital.  
 
Comprehensive geriatric assessment 
 
A comprehensive and multidisciplinary geriatric assessment was performed for all 
consecutive patients. Social environment assessment included living conditions and 
marital status.  A medical evaluation recorded the type and stage of cancer. 
Comorbidities were assessed according to the Charlson Comorbidity Index (16). 
Polypharmacy was defined as five or more prescribed medications.  Functional abilities 
were assessed using Kat’z Activities of Daily Living (ADL) and Lawton’s Instrumental 
Activities of Daily Living (17,18). Frailty and physical function were measured 
respectively using Fried Criteria (8) and the Short Physical Performance Battery (SPPB) 
(19). Frailty criteria included 1) unintended weight loss, 2) self-reported exhaustion, 3) 
low hand-grip strength (as measured by a dynamometer and stratified by BMI and sex), 
slow walking speed (4 meters usual walk speed stratified by height and sex) and low 
physical activity. Patients were classified as frail if they met at least three criteria, pre-
frail if they met one or two criteria, and robust if they met no criteria. The SPPB consists 
of three measurements: 1) standing balance test, 2) four meters walking speed and, 3) 
chair stand. Patients were categorized into three groups according to the SPPB score: 
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high performance (score 10-12), medium performance (score 6-9), low performance 
(score 0-6). The G-8 geriatric screening tool, which is usually used to determine what 
patients would benefit from CGA, was also assessed to determine if patients had been 
referred to in a relevant way (20). A cut-off less or equal to fourteen is usually admitted 
to identify vulnerable patients who need a CGA.   
Cognition was evaluated using the Mini Mental State Evaluation (MMSE) (21). The 
nutritional status was assessed by the Mini Nutritional Assessment (MNA) (22). A MNA 
score ≥ 24 indicates a good nutritional status, a score of 17-23.5 indicates a risk of 
malnutrition and a score less than seventeen indicates malnutrition. The Hearing 
Handicap Inventory for the Elderly-Screening (HHIE-S) was used to assess hearing loss 
(23). An ophthalmologic evaluation was performed focusing on near vision (Parinaud 
chart), distance vision (Snellen chart) and detection of age-related macular degeneration 
(using Amsler grid). Visual impairment is defined using definitions detailed in a former 
work (24).  
 
Geriatric treatment recommendations : 
Treatment recommendations were decided in consultation with the oncogeriatric team 
at the end of the evaluation, based on the conclusions of the CGA: the cancer treatment 
plan was judged either appropriate (with or without adaptation of the initial 
proposition), or inappropriate (the risk/benefit ratio of the initial cancer treatment plan 
was unfavorable for the patient and supportive/palliative care were recommended). 
After the evaluation, the oncologist analyzed the treatment recommendations and made 





We performed a descriptive analysis of the patients, cancers, and treatments 
characteristics. We performed a bivariate analysis to compare the CGA characteristics of 
the patients according to the final geriatric decision (appropriate or not appropriate). 
Chi-square test or Fisher exact test were used for qualitative variables, and Student’s t 
test (in case of normal distribution) or the Mann-Whitney non-parametric test were 
used for quantitative variables. A multivariate logistic regression, using backward 
selection, was performed to test the association between CGA components and the final 
geriatric decision. The multivariate model was built using variables which were 
associated in the bivariate analysis with a p-value<0.20. Collinear variables were not 
entered in the final model. Interactions were tested according to clinical judgment. 




A total of 452 older patients with cancer were admitted to the GFC between October 
2011 and January 2016. Thirty four patients were excluded from the analysis: six 
because their diagnosis of cancer was uncertain or still under investigation; eleven had a 
diagnosis of non-malignant hemopathy (mainly myelodysplastic syndrome); and 
seventeen due to poor health status of the patient where a thorough clinical assessment 
was not possible.  Descriptive statistics and demographic variables of the 418 remaining 
patients are described in table 1 and 2.  
The most prevalent cancers in men were digestive cancers (34.1%) especially colorectal 
cancer (64.9% of digestive cancers). In women the most frequent cancers were 
gynecologic cancers (34.3%) and mainly breast cancer (75.4% of gynecologic cancers).  
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Most of the patients were assessed before surgery, chemotherapy or a combination of 
surgery and chemotherapy (77.8%) (Table 3).  Targeted therapies were proposed only 
to 7 patients (1.7%). Thirty-four patients were admitted only for supportive care 
treatment, without any cancer treatment plan (cancer treatment was already achieved 
for 17 patients, and not decided for the others).  
Among the 384 patients evaluated with a cancer treatment plan, the treatment was 
deemed appropriate (with or without adaptation) for 328 patients (85.4%). Treatment 
plan adaptation (dose adaptation of the chemotherapy or proposition of a single agent 
therapy instead of a combination therapy) was suggested only in 8 patients (2.4%). This 
was followed up by the oncologist in 71.4% of the patients. 
Among the 56 patients with a treatment judged inappropriate by the oncogeriatric team, 
palliative care was recommended in 32 patients (57.1%), and a less aggressive 
treatment was suggested for the others (mainly radiotherapy instead of surgery or 
“surgery and chemotherapy” in 13 patients (23.2%), and hormonotherapy instead of 
chemotherapy or surgery in 5 patients (8.9)). The initial treatment plan was maintained 
in 4 patients (7.3%), the geriatric treatment recommendations were followed-up in 51 
patients (91.1%). One patient was lost to follow-up.   
As for the 63 patients with a normal G-8 score (16% of the population included), the 
treatment was judged inappropriate only for three patients (4.8% of the patients with a 
normal G-8 score). 
 
In the bivariate analysis, age, cognitive function, nutrition, activities of daily living, 
instrumental activities of daily living, physical performances (SPPB), gait speed, Fried 
criteria and visual impairment were significantly associated with the geriatric treatment 
recommendations. In the multivariate analysis, a MMSE score less than 24, a 
malnutrition assessed with a MNA score less than seventeen, and low physical 
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performances (SPPB7) were significantly associated with and increased risk of 
inappropriate treatment plan (Table 4). An interaction between physical performances 





The decision-making process in older patients with cancer is challenging. In our study 
population, the initial cancer treatment plan was deemed inappropriate for 16.6% of 
patients. A low MMSE score, malnutrition, and low physical performances were 
independently associated with the risk to judge the treatment inappropriate.  
 
In previous studies exploring the impact of geriatric evaluations on treatment decisions 
in older patients with cancer, the oncologic treatment was modified in 8 to 54% of all 
patients (with a median of 28%) (14). In our study, the initial treatment was judged 
inappropriate and modified in only 14.6% of patients. This difference may be difficult to 
compare with previous studies because of the populations heterogeneity, the various 
types of cancer, the various geriatric evaluations and different settings (14). 
Nevertheless, oncogeriatric evaluation has been implemented in clinical routine for a 
few years in our clinical setting (25), and may have influenced and improved decision-
making in this discipline. In addition, geriatric treatment recommendations were closely 
followed-up by the oncologist when the initial treatment plan was judged inappropriate 
(in 91.1% of patients). 
Malnutrition is significantly associated with the risk to judge the treatment 
inappropriate.  In cancer treatment, malnutrition is a substantial parameter to consider, 
because of its association with treatment toxicity and mortality (26).  Our results are 
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consistent with past studies exploring CGA parameters associated with cancer treatment 
changes. In two studies, a low BMI under 21 kg/m2 was associated with a modification 
of the cancer treatment plan (27,28), and according to Caillet et al. malnutrition 
evaluated by MNA, BMI, weight loss or low serum albumin was also associated with 
changes in cancer treatment (mainly a decrease in treatment intensity) (29). In our 
analysis, malnutrition was defined only with the MNA score, which may have 
underestimated the prevalence of malnutrition in this population.  
Another CGA parameter significantly linked with cancer treatment change is a MMSE 
score under 24. Even if there is evidence that cognitive impairment is associated with 
cancer mortality or the probability of not completing chemotherapy (30–32), the impact 
of cognitive impairment or dementia on chemotherapy tolerance, hospitalizations or 
patient-reported outcome measures remains quite unclear (33). In our knowledge, only 
one study concluded that a low MMSE score (<26) was associated with cancer treatment 
change, specifically in lung cancer (34). The impact of pre-existing cognitive-impairment 
on cancer-related outcomes needs to be clarified to improve cancer decisions and care 
in older adults.  
In this study, low physical performances defined by a SPPB score less or equal to six, are 
associated with an increase risk to judge the treatment inappropriate. Physical 
performances tests reflect well frailty in oncogeriatric patients and are easy and rapid to 
use in clinical settings. In previous studies exploring the effect of CGA on treatment 
decisions, physical performances were not systematically tested or were sometimes 
limited to the number of falls (27,28,35). According to Farcet et al., the number of Fried’s 
criteria was significantly associated with a modification of the initial cancer treatment 
plan (36). In our study, frailty according to the same definition, was not significantly 
associated with change in treatment plan. As most of the patients were frail or prefail 
(only 8% were robust), it is possible that clinicians did not use this information to judge 
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the initial treatment decision, but based their judgment mainly on the results of the 
SPPB which seems to offer a better discrimination of subjects with poor physical 
performances. This is the first time that the SPPB score is identified as a test that could 
be useful to modify treatment decision in oncogeriatric patients. Its use in routine 
should be considered when evaluating oncogeriatric patients.  
 
This study presents some limitations. First, some parameters usually assessed in a 
geriatric evaluation (such as mood, BMI, or weight loss), were not systematically 
recorded in our dataset and were not exploitable in this analysis. Then, the geriatric 
assessment was operated in only one hospital, by the same medical team, which may 
prevent reproducible research in other clinical settings. Moreover, oncologists referred 
patients to the frailty clinic without using an identified screening tool, but mainly 
according to their clinical judgment (if the patient seems frail or not); nevertheless the 
evaluation of the G-8 score during the day hospital assessment shows that their clinical 
impression was good.  Finally, our population cancer type was heterogeneous: specific 
studies should be planned in the most prevalent cancers and according to the type of 
treatment. This study has also several strengths: this is one of the few studies to 
evaluate the role of physical performances defined by frailty, SPPB or gait speed in 
treatment decision in oncogeriatric patients. We used only international validated tools 
to assess domains of the CGA, as part of a multidisciplinary evaluation (5), and the 




In conclusion, this study shows that nutrition, physical performances and cognition are 
geriatric factors significantly associated with change in treatment decisions in 
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oncogeriatric patients. Prospective studies are needed to confirm their impact on 
treatment tolerance, cancer mortality, disability and patient-related outcomes, 
especially in highly-prevalent cancers. 
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Table 1: Descriptive analysis of the 418 oncogeriatric patients evaluated at the Geriatric 
Frailty Clinic 
Characteristics Mean  SD or N (%) 
Socio-demographic characteristics 
Age (years) 82.8  5.5 
Gender (female) 201 (48.1) 
Living conditions (n=412) 








No education or Elementary School 





Charlson Comorbidity Index 1.4  1.6 
Number of drugs 
Drugs ≥ 5  
5.7  3.2 
255 (61.0) 
G-8 score ≤14 (n=397) 334 (84.1) 
Cognitive assessment 
MMSE  24 (n=405) 149 (36.8) 
Nutritional assessment 
MNA (n=411) 








ADL  5 118 (28.2) 









Gait speed (<1m/s) 324 (77.5) 




16.1  5.4 
26.6  7.5 
Fried criteria 
Robust (0 criteria) 
Pre-frail (1-2 criteria) 






HHIES score (n=389) 
No hearing handicap 
Mild-moderate hearing handicap 





Visual deficit 211 (57.3) 
 201 
SD=Standard Derivation, G-8=Geriatric-8 Score, MMSE=Mini Mental State Examination, MNA=Mini-
Nutritional Assessment, ADL=Activities of Daily Living, IADL=Instrumental Activities of Daily Living, 




Table 2: Type and stage of cancer in the 418 oncogeriatric patients evaluated at the 
Geriatric Frailty Clinic  
Characteristics N (%) 
Type of cancers (solid cancers) 339 (81.1) 
Digestive cancer 124 (29.7) 
Colorectal 86 (69.3) 
Stomach 10 (8.1) 
Other 28 (22.6) 
Urologic cancer 77 (18.4) 
Bladder 41 (53.2) 
Kidney 26 (33.8) 
Prostate 10 (13.0) 
Gynecologic cancer 70 (16.8) 
Breast 52 (74.3) 
Ovarian 9 (12.9) 
Other 9 (12.9) 
Ear Nose Throat Cancer 24 (5.7) 
Lung cancer 18 (4.3) 
Skin cancer 10 (2.4) 
Other 16 (3.8) 
Cancer stage 
Local 155 (37.1) 
Loco-regional 75 (17.9) 
Metastasis 109 (26.1) 
Hematological cancer  79 (18.9) 
Lymphoma 23 (29.1) 




Multiple myeloma 13 (16.5) 





Table 3: Reason for assessment and decision after the comprehensive geriatric 
assessment: 
Initial Cancer treatment plan N (%) 
Surgery 173 (41.4) 
Chemotherapy 148 (35.4) 
Adjuvant chemotherapy 18 (4.3) 
Radiotherapy 11 (2.6) 
Chemotherapy and surgery 4 (1.0) 
Chemotherapy and radiotherapy 6 (1.5) 
Surgery and radiotherapy 2 (0.5) 
Hormone therapy 13 (3.1) 
Hormone therapy and radiotherapy 1 (0.2) 
Targeted therapy 6 (1.5) 
Hormone therapy and targeted therapy 1 (0.2) 
Chemoembolization 1 (0.2) 
Supportive care treatment 34 (8.1) 
Geriatric treatment recommendation (except for patients admitted for “supportive care 
treatment”) (n=384) 
Appropriate treatment plan, no adaptation 320 (83.3) 
Appropriate treatment plan, with adaptation 8 (2.1) 















Table 4: Bivariate and multivariate association between treatment recommendation and 
comprehensive geriatric assessment: 
  
Characteristics Bivariate OR 
(95% CI) 
p Multivariate OR 
(95% CI) 
p 
Age (years) 0.93 (0.88 – 0.98) 0.008 -  
Gender (female) 0.71 (0.39 – 1.25) 0.232 -  
Living conditions  
 Live alone 
 





 Married (vs widowed, single or 
divorced)  
 





No education or Elementary 
School 
Middle/ High School/ College 
 
1 





Charlson Comorbidity Index 1.03 (0.83 -1.21) 0.973 -  
Number of drug (≥ 5)  0.65 (0.35 - 1.19) 0.163 -  
MMSE (<24) 0.23 (0.12 – 0.43) <0.001 0.38 (0.19-0.76) 0.006 
MNA (n=429) 



















ADL (5) 0.18 (0.10-0.32) <0.001 -  





















Gait speed (<1m/s) 0.23 (0.08-0.66) 0.006   
Fried criteria 
Robust (0 criteria) 
Pre-frail (1-2 criteria) 
Frail (≥ 3 criteria) 
 
1 
2.52 (0.43 – 
14.41) 






Hearing impairment 1.14 (0.61-2.13) 0.670 -  
Visual impairment 0.46 (0.22-0.92) 0.028 -  
 
OR=Odds Ratio, MMSE=Mini Mental State Examination, MNA=Mini-Nutritional Assessment, 
ADL=Activities of Daily Living, IADL=Instrumental Activities of Daily Living, SPPB= Short Physical 










Echelle ADL (Activities of Daily Living) de Katz (utilisée dans l’étude sur la dépendance 





































Critères de Fried (d’après Fried et al. 2001). 
 
CRITERES DEFINITION OPERATIONNELLE 
Perte de poids Perte > 5 kg de manière involontaire depuis un an 
Faiblesse musculaire Force musculaire de préhension mesurée au poignet (kg) par un 
dynamomètre, dans le quintile inférieur.  
Le résultat correspond au meilleur score après 3 essais sur la main 
dominante. 
Cut-off en fonction du sexe et de l’IMC* : 
Hommes :  
IMC ≤ 24 : force ≤ 29 kg 
IMC entre 24.1-28 : force ≤ 30 kg 
IMC>28 : force ≤ 32 kg 
  
Femmes :  
IMC ≤ 23 : force ≤ 17 kg 
IMC entre 23.1-26 : force ≤ 17.3 kg 
IMC entre 26.1-29 : force ≤ 18 kg 
IMC>29 : force ≤ 21 kg 
Fatigue (subjective) La personne répond « souvent » ou « la plupart du temps » à l’un des 
deux questions ci-dessous :   
La semaine passée, combien de fois avez-vous ressenti l’état suivant ?  
« Tout ce que j’ai fait m’a demandé un effort. »  
  
La semaine passée, combien de fois avez-vous ressenti l’état suivant ? 
« Je ne pouvais pas aller de l’avant. »  
Diminution de la vitesse de 
marche 
Temps sur 4 mètres dans le quintile inférieur. 
Cut-off en fonction du sexe et de la taille: 
Hommes : 
≤ 173 cm : temps ≥ 6 secondes 
> 173 cm : temps ≥ 5 secondes 
  
Hommes : 
≤ 159 cm : temps ≥ 6 secondes 
> 159 cm : temps ≥ 5 secondes 
Activité physique  Dépenses énergétiques dans le quintile inférieur d’après le « Minnesota 
Leisure Time Activity Questionnaire » :  
Hommes : <  383 kcal/semaine 








Modèle de dynamique de survenue d’un accident (modèle en « gruyère suisse »), extrait 

















Tableau de synthèse des études ayant évalué l’impact de l’évaluation gériatrique 































Article Population Type de cancer  
 
Type d’évaluation 
Domaines EGS Modification du 
traitement  
Domaines CGA associés à 









70 ans et + 
 















Lieu de vie 










70 ans et + 
 






Indice de Karnofsky 
IADL 
ADL 
Short Portable Mental Status Q°R 
IMC 
Comorbidités : Cumulative Illness 
Rating Scale 
Objectif : sur tous les 
patients en fonction K et 
stade : qui sera suivi ? 
traité ? palliatif ? 
Facteurs associés au choix 
de traitement (vs palliatif), 
ajusté sur K et stade : 
Association - : 
Vivre seul 
Dépendence dans les ADL 
IMC bas 
Association + :  IADL 
Aliamus 2011 
 














Motricité : chute dans les 3 mois, 
station unipodale, time up and go test 
Comorbidités (Charlson) 
Fragilité (Balducci) 
44.9% des RCP ont été 
modifiées après EGS (60% 
pour les patients 
vulnérables d’après 
Balducci) 
















Evaluation EGS par 
le gastro-
entérologue. 
CIRS-G, ADL, IADL, MMSE, MNA, 
GDS, standing on one leg, number of 
falls in the 6 previous months, 
medication review and social support.  
 
Adaptation du traitement 
non oncologique pour 15 
patients (modification 
thérapeutique de fond, 
psychotropes, gestion 
nutrition, anémie).  
Aucune modification de 














*49% des patients (79) : 
changement traitement 
 
Diminution dose / durée 
traitement :  






MMSE, Horloge, Dubois (+/- bilan 
neuropsychologique) 
GDS 
*21% (34): diminution 
dose du traitement 
* 45 patients : 
augmentation dose 
* Pas de changement pour 
seulement 29 patients : 
donc influence  CGA pour 
82% des patients. 
- Comorbidités sévères 
 
Augmentation dose :  
- ADL bas 
- Cancer métastatique 
Caillet 2011 
 











Statut fonctionnel (ADL) 








Incontinence urinaire ou fécale 
78 patients (20.8%), 
habituellement pour 
diminuer la dose du 










70 ans ou + 
Cancer gastro-





? Pour 24 patients : le 
traitement était décidé lors 
de l’évaluation 
oncogériatrique : 
modification du traitement 
seulement pour 1 patient. 
 
Pour 5 patients : pas de ttt 
décidé : influence de l’EGS 
pour 4 patients. 
NA 














MMSE, Horloge, Dubois 
MNA, BMI 
Station unipodale 
Comorbidités (Charlson), ttt 
Syndromes gériatriques : troubles 
cognitifs, dépression, dénutrition, 
chutes, ostéoporose avec fractures 
Classification de Balducci 
TTT initial approprié dans 
68.2% des cas 
NA 
Corre 2016 494 patients : Advanced non-small Staut fonctionnel : ECOG-S, ADL, Autre objectif : essai NA 
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J Clin ONcol 
 
PMID 26884557 
- standard arm : 
n=251 
- CGA n=243 
 
Median age 77 
cell lung cancer 
 
IADL 
Score comorbidités de Charlson 
Nombre traitements, type, indication  
Cognition : MMSE Folstein, Schultz-
Larsen Mini- function Mental State 
Examination 
Chutes répétées, incontinence urinaire 
et/ou fécale  
Depression  
Nutrition : IMC 
Mobilité Timed Up and Go test 
Environnement social et physique 






  EGS : 9 domaines :  
1/Statut fonctionnel : ADL, IADL, 
ECOG-PS 
2/ Comorbidités : ICD-10 
3/ Nombre de traitements 
4/ Cognition : MMSE, MOCA, clock test 
5/ Nutrition : IMC 
6/ Moral  
7/ Déficit neurosensoriel  
8/ Antécédents de chutes 
10/ Statut Social 
11/ Fragilité (adapté de Fried) 
Classification de Balducci  










Median age 79 
Lung cancer Identification des sujets à risque par le 
G8 et le score ISAR-HP. 
Geriatric assessment : (8 domains) 
- Comorbidities : Charlson 
- Medication : 3 or more drugs 
- Cognition : MMSE 
- Mood : GDS 
- Nutritional status 
- Functional impairment : time up and 
go test, hand grip, ADL, IADL 
- Social network/ supportive care : 
Adaptation du traitement 
pour 33% des patients 
High number of geriatric 
domains altered (>2) 






GRILLE D’AIDE A L’EVALUATION DE LA DEPENDANCE 
IATROGENE 
 
Chaque dossier est évalué indépendamment par deux binômes (médecins et infirmières). La prise 
en compte des éléments de la grille d’évaluation ci-dessous vous permettront de juger du 
caractère iatrogène ou non de la dépendance acquise lors de l’hospitalisation. En cas de 
désaccord quant à la conclusion, un troisième binôme jugera du caractère potentiellement 
iatrogène. 
 
Nous vous demandons d’appuyer votre évaluation sur: le dossier médical papier et informatisé, 
incluant : les courriers d’admission et de sortie, les feuilles d’observation médicales, les 
prescriptions (médicamenteuses et non médicamenteuses), les résultats des examens 
paracliniques (de biologie et d’imagerie),  les courriers de consultation, le diagramme de suivi du 
patient, les feuilles de transmission infirmières, les fiches d’évaluation insérées dans le dossier 
(Norton …), les fiches des intervenants paramédicaux (kinésithérapie, diététicienne ...) et tout 




Avant toute évaluation nous vous proposons de vous assurer que les critères d’évaluation sont 
respectés : 
 
Age > 75 ans  
Hospitalisation de durée > 48 heures  
Perte de plus d’un point à l’ADL entre l’entrée et la sortie  
 
Reporter ici : 
 
Evaluateur n °1 (Nom Prenom et Qualite): 
…………………………………………………………………………………………………………                  
 
Evaluateur n °2 (Nom Prenom et Qualite): 




Date de l’évaluation : ____ ____ ________ 
 
Heure de début : ____H ____                    Heure de fin : ____H ____ 
 
  
Les différents éléments ci-dessous, pris en considération simultanément, vous permettront de 
juger du caractère iatrogène ou non de la dépendance acquise durant l’hospitalisation. Nous ne 
vous demandons pas de relever ces différents éléments mais de noter s’ils ont été retrouvés 
dans le dossier et s’ils ont bien été pris en compte parmi vos critères de jugement. Veuillez donc 
cocher « oui/non/ne sait pas », dans les colonnes de droite lorsque ces éléments ont été 
retrouvés dans le dossier et/ou pris en compte.  
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A l’issue de l’étude du dossier, pouvez-vous proposer un bref résumé de l’hospitalisation, incluant 
les éléments médicaux/paramédicaux qui vous ont permis de juger du caractère iatrogène de 
l’évènement. 
 
Exemple : Mr B. a perdu 1.5 points d’ADL entre l’entrée et la sortie d’hospitalisation : Mr B. a été 
hospitalisé pour une pneumopathie bactérienne non hypoxémiante. Le patient a présenté un 





Dans le dossier 
Pris en 
compte 







Age      
Mode de vie       
CRITERES MEDICAUX      




A la sortie 





















Comorbidités / Antécédents médicaux-chirurgicaux      
Statut cognitif      
Evènements et pathologies intercurrentes : 
(exemple : syndrome infectieux, phlébite, syndrome confusionnel, escarres, 
réanimation) 
Veuillez établir spécifiquement si le patient a présenté : 
Une ou des chutes (avec ou sans traumatisme) 











































Examens complémentaires (résultats initiaux) 
Examens complémentaires (résultats des examens de contrôle si nécessaire) 











Procédures durant l’hospitalisation (endoscopie, transfusion, PL …), et 
complications éventuelles de ces procédures 
     
Avis équipe mobile de gériatrie      
Compte-rendu des consultations éventuelles      
Courrier de sortie      
Nursing :      


















Sonde naso-gastrique (durée, changement)      
Sonde urinaire (durée, changement)      
Contentions (durée, changement)      
Kinésithérapie       
Nutritionnel : 
Poids  




























Administratif / social :      
Durée d’hospitalisation      
Qualité de tenue du dossier (suivi, surveillance)      
Remplissage de la feuille d’accueil (antécédents, traitements, social …)      
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Transferts/Hébergements      
Intervention sociale      
Sortie repoussée pour raisons sociales      
 
En fonction des différents éléments retrouves dans le dossier, de votre résume d’hospitalisation, 
nous vous demandons de répondre aux questions suivantes : 
 
Selon vous, la perte d’autonomie chez ce patient est-elle iatrogène ?  
 
 Non, certainement pas 
 Non, probablement pas  
 Oui, probablement 
 Oui, certainement 
 
Si vous avez répondu « oui, probablement » ou « oui, certainement » a la question précédente, 
pourquoi pensez-vous que cet évènement est iatrogène ? (plusieurs réponses possibles) 
 
1. Par complication d’une chirurgie :   Oui 1 Non 0  Ne sait pas 9 
 
 infection du site opératoire 
 complication technique 
 complication non technique 
 échec 
 complication anesthesie 
 
2. A cause d’une erreur diagnostique ?   Oui 1 Non 0  Ne sait pas 9 
 
3. A cause des effets secondaires d’un traitement (iatrogénie médicamenteuse) ?  
Oui 1 Non 0  Ne sait pas 9 
 
 Si oui, quelle classe thérapeutique suspectez-vous : 
 
4. A cause d’une erreur thérapeutique (autre que médicamenteuse) ? 
Oui 1 Non 0  Ne sait pas 9 
 
5. A cause d’une erreur liée à une procédure ? (endoscopie, ponction lombaire …) ? 
Oui 1 Non 0  Ne sait pas 9 
 
6. A cause d’une chute (avec ou sans fracture) ? 
Oui 1 Non 0  Ne sait pas 9 
 
7. A cause d’une défaillance liée au système (à l’équipe / l’environnement / l’organisation) ? 
Oui 1 Non 0  Ne sait pas 9 
 
 Communication inadéquate entre l’hôpital et les praticiens/intervenants libéraux. 
(exple : erreurs ou lacunes dans les antécédents, allergies, traitements transmis à l’entrée) 
 Communication inadéquate entre les membres de l’équipe ou les différents 
services. (exple : non transmission d’information, prescriptions non relevées…) 
 Défaillances liées à l’organisation (exple : sortie retardée pour un examen de 
contrôle car difficulté à obtenir un rendez-vous / kinésithérapeute en vacances) 
 Autre : precisez. 
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8. La sortie a été retardée pour raisons sociales ? 
Oui 1 Non 0  Ne sait pas 9 
 
9. Autre : précisez (………………………………………………………………………………………………………) 
 
10. Ne sait pas.             Oui 1 Non 0  
 
Si nous reprenons l’exemple de Mr B. 
Mr B. a été hospitalisé pour une pneumopathie bactérienne non hypoxémiante. Le patient a 
présenté un syndrome confusionnel pour lequel il a reçu des neuroleptiques qui ont été maintenu 
durant l’hospitalisation. 
  
Il s’agirait d’une erreur thérapeutique. 
 
Selon vous, cette perte d’autonomie aurait-elle pu être évitable ?  
 
 Non, certainement pas 
 Non, probablement pas  
 Oui, probablement 





































Titre	  :	  «	  De	  la	  dépendance	  à	  la	  fin	  de	  vie	  du	  sujet	  âgé	  :	  évènements	  iatrogènes	  et	  prévention	  ».	  
Le	  vieillissement	  est	  associé	  à	  de	  nombreux	  évènements	  indésirables	  graves	  tels	  que	  les	  hospitalisations,	  
l’évolution	  vers	  la	  dépendance,	  l’entrée	  en	  institution	  et	  le	  décès.	  	  Actuellement	  plus	  de	  1,2	  millions	  de	  
sujets	  âgés	  sont	  dépendants	  en	  France.	  Cette	  dépendance	  peut	  s’expliquer	  par	  deux	  facteurs	  majeurs	  :	  les	  
pathologies	  chroniques,	  et	  les	  hospitalisations.	  
	  Lors	  d’une	  hospitalisation,	  le	  sujet	  âgé	  est	  à	  risque	  de	  dépendance	  du	  fait	  de	  la	  pathologie	  aigue	  qui	  le	  
mène	  à	  l’hôpital,	  mais	  également	  du	  fait	  des	  soins	  hospitaliers	  qui	  peuvent	  être	  inappropriés	  et	  à	  l’origine	  
d’évènements	  iatrogènes.	  Nous	  avons	  montré	  qu’une	  part	  significative	  de	  la	  dépendance	  acquise	  à	  
l’hôpital	  était	  iatrogène	  et	  quels	  évènements	  iatrogènes	  pouvaient	  y	  contribuer.	  	  
Parmi	  les	  pathologies	  chroniques,	  la	  survenue	  d’un	  cancer	  est	  également	  un	  facteur	  de	  risque	  significatif	  
de	  dépendance,	  du	  fait	  de	  la	  pathologie	  elle-­‐même,	  mais	  également	  des	  traitements	  spécifiques	  proposés.	  
La	  réalisation	  d’une	  évaluation	  gériatrique	  standardisée	  (EGS)	  est	  actuellement	  recommandée	  en	  
oncogériatrie,	  notamment	  pour	  évaluer	  si	  l’état	  général	  du	  sujet	  est	  compatible	  avec	  le	  traitement	  
oncologique	  proposé.	  Notre	  objectif	  était	  de	  déterminer	  quels	  facteurs	  de	  l’EGS	  étaient	  associés	  à	  une	  
modification	  du	  traitement	  oncologique	  initial	  dans	  cette	  population.	  
Enfin,	  lorsque	  la	  dépendance	  évolue	  chez	  le	  sujet	  âgé,	  l’entrée	  en	  institution	  est	  fréquente.	  Près	  de	  600	  000	  
personnes	  vivent	  en	  EHPAD	  en	  France,	  et	  90	  000	  y	  décèdent	  chaque	  année.	  	  Lors	  de	  la	  fin	  de	  vie	  de	  ces	  
sujets,	  la	  gestion	  des	  symptômes	  inconfortables	  est	  prioritaire.	  Sur	  le	  plan	  médicamenteux,	  cela	  implique	  
le	  recours	  à	  des	  thérapeutiques	  ciblant	  ces	  symptômes	  inconfortables,	  mais	  également	  d’éviter	  les	  effets	  
indésirables	  médicamenteux.	  Nous	  avons	  évalué	  les	  prescriptions	  médicamenteuses	  en	  fin	  de	  vie	  chez	  les	  
résidents	  d’EHPAD,	  notamment	  les	  prescriptions	  inappropriées.	  
Title	  :	  «	  From	  disability	  to	  end	  of	  life	  in	  older	  adults:	  iatrogenic	  events	  and	  prevention	  »	  
Hospitalization,	  functional	  decline,	  institutionalization	  and	  ultimately	  death,	  are	  common	  and	  serious	  
risks	  in	  the	  elderly	  population.	  More	  than	  1.2	  million	  older	  adults	  in	  France	  experience	  disability.	  
Disability	  can	  be	  explained	  by	  two	  leading	  causes:	  	  chronic	  diseases	  and	  hospitalizations.	  	  
In	  older	  patients,	  hospitalization	  associated	  disability	  can	  be	  triggered	  by	  the	  acute	  illness	  that	  requires	  
hospitalization,	  but	  also	  by	  inappropriate	  health	  care	  management,	  and	  iatrogenic	  events.	  We	  
demonstrated	  that	  hospitalization	  associated	  disability	  was	  high	  in	  older	  hospitalized	  patients,	  and	  often	  
explained	  by	  iatrogenic	  events	  that	  could	  be	  preventable.	  	  
Previous	  studies	  have	  reported	  a	  high	  risk	  of	  functional	  decline	  in	  older	  patients	  with	  cancer.	  In	  this	  
population,	  functional	  decline	  can	  be	  explained	  by	  the	  impact	  of	  the	  cancer	  itself,	  but	  also	  adverse	  effects	  
of	  the	  oncologic	  treatment.	  To	  prevent	  treatment-­‐related	  complications	  and	  assess	  the	  appropriateness	  of	  
the	  oncologic	  treatment,	  a	  comprehensive	  geriatric	  assessment	  (CGA)	  is	  recommended	  in	  oncology	  
practice.	  We	  aimed	  to	  identify	  domains	  of	  CGA	  that	  could	  influence	  treatment	  decision	  in	  older	  patients	  
with	  cancer.	  
Institutionalization	  is	  a	  common	  outcome	  in	  disabled	  older	  adults.	  Nearly	  600	  000	  older	  adults	  live	  in	  
nursing	  home	  in	  France,	  and	  90	  000	  residents	  die	  in	  nursing	  home	  each	  year.	  The	  management	  of	  pain	  
and	  uncomfortable	  symptoms	  is	  a	  priority	  in	  end	  of	  life	  residents.	  An	  optimal	  palliative	  care	  management	  
involves	  optimization	  of	  drug	  prescriptions,	  including	  the	  prescription	  of	  symptom-­‐oriented	  drug	  therapy	  
but	  also	  the	  limitation	  of	  adverse	  drug	  events.	  We	  assessed	  drug	  prescriptions	  in	  end	  of	  life	  residents	  in	  
nursing	  home,	  including	  inappropriate	  drug	  prescriptions.	  	  
	  
	  
